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1. Zusammenfassung 
 
Schon heute zählt die Osteoporose zu einer der bedeutendsten Krankheiten der Menschheit,  
und auch in den kommenden Jahrzehnten wird ihre Relevanz infolge des demografischen 
Wandels der Bevölkerung stetig zunehmen. Um ihre Auswirkungen auf den einzelnen 
Betroffenen, dessen Lebensqualität durch das Eintreten von Frakturen maßgeblich beeinflusst 
werden kann, und auf die Gesellschaft, welche die enormen Behandlungskosten tragen muss, 
einzuschränken, bedarf es des konsequenten Einsatzes diagnostischer Maßnahmen und einer 
leitliniengerechten Therapie. Die Entwicklung derartiger Strategien beruht jedoch auf dem 
genauen Wissen der aktuellen Frakturhäufigkeiten und -inzidenzen sowie der gegenwärtigen 
Versorgungssituation von Osteoporose-Patienten. 
Die vorliegende Studie machte sich dies zum Ziel, indem über den Zeitraum von einem Jahr   
in Jena -einer deutschen Großstadt mit 107.697 Einwohnern- prospektiv das Auftreten 
osteoporosetypischer Frakturen in der erwachsenen Bevölkerung registriert wurde. Hierbei 
wurden alle Patienten erfasst, welche aufgrund von einer proximalen Humerus-, proximalen 
Radius-, distalen Unterarm-, Wirbelkörper-, proximalen Femur- oder oberen 
Sprunggelenksfraktur in einer der neun ambulanten Fachpraxen für Orthopädie und 
Unfallchirurgie oder im Universitätsklinikum Jena vorstellig wurden. Darüber hinaus erfolgten 
Untersuchungen zur ambulanten und stationären Versorgung der Patienten, der gewählten 
Frakturversorgungsverfahren sowie der Hospitalisierungsdauer. Ein Schwerpunkt war die 
Ermittlung des Anteils der Betroffenen, bei welchen eine Osteoporose bekannt war und wie 
viele von ihnen bereits zum Frakturzeitpunkt eine medikamentöse Osteoporose-Therapie 
erhielten. 
Innerhalb des Untersuchungszeitraums erlitten insgesamt 698 Einwohner mindestens eine der 
untersuchten Frakturen. Aufgrund des Eintretens von kombinierten Ereignissen belief sich die 
Gesamtanzahl der Frakturen auf 723. Unter den Betroffenen machte der Anteil an Frauen          
mit 66,3 % nahezu das 2fache desjenigen der Männer mit 33,7 % aus. Die am häufigsten 
aufgetretene Fraktur war mit 200 Betroffenen die distale Unterarmfraktur, gefolgt von              
137 proximalen Femur-, 134 oberen Sprunggelenks-, 108 klinisch manifesten Wirbelkörper-, 
87 proximalen Humerus- und schließlich 57 proximalen Radiusfrakturen. Anhand der 
geschlechtsspezifischen Frakturinzidenzen ließen sich ausgeprägte Differenzen des 
Frakturrisikos zwischen Männer und Frauen ausmachen. 
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In dieser Hinsicht wiesen Frauen mit einer Inzidenz von 322,3/100.000 Einwohnern gegenüber 
Männern mit 104,7/100.000 Einwohnern eine mehr als 3fach höhere Neuerkrankungsrate für 
distale Unterarmfrakturen auf. Bei der proximalen Humerusfraktur war dieser Unterschied noch 
stärker ausgeprägt, wobei die Inzidenz der Frauen mit 148,4/100.000 Einwohnern diejenige der 
Männer mit 37,1/100.000 Einwohnern um das 4fache überstieg. 
Die altersspezifischen Frakturinzidenzen zeigen bei Männern ab der Altersklasse der                 
75- bis 79-Jährigen für proximale Femur- und Wirbelkörperfrakturen ausgeprägte Anstiege, 
weitere zehn Jahre später waren diese auch für proximale Humerus- und distale 
Unterarmfrakturen nachzuweisen. Bei Frauen ereignete sich hingegen früher und zwar ab        
dem 40. bis 49. Lebensjahr eine Zunahme der Inzidenz für distale Unterarmfrakturen und ab 
dem 55. bis 59. Lebensjahr auch für proximale Humerusfrakturen. Für die Wirbelkörper- und 
proximalen Femurfrakturen vollzog sich ein Anstieg ab der Altersklasse                                            
der 65- bis 69-Jährigen, wobei sich derjenige der letztgenannten als exponentiell erwies. 
Eine bekannte Osteoporose wurde bei 122 Patienten (104 Frauen, 20 Männer) registriert, was 
einen Anteil von 17,5 % am Gesamtkollektiv ausmachte. Somit war jede 4. Frau und jeder       
12. Mann zum Frakturzeitpunkt wissentlich an Osteoporose erkrankt. Sowohl die betroffenen 
Männer als auch Frauen waren signifikant älter als die Patienten, bei welchen keine 
Osteoporose bekannt war (Männer: 71,3 Jahre vs. 57,1 Jahre, Frauen: 78,0 Jahre vs. 67,2 Jahre, 
p jeweils <0,001). Die Osteoporose-Patienten wiesen eine andere Prädisposition für bestimmte 
Frakturlokalisationen auf als die Gesamtheit der Bevölkerung. Diesbezüglich handelte es sich 
bei der Wirbelkörperfraktur um das häufigste Ereignis, an zweiter Stelle fand sich die proximale 
Femurfraktur, und die distale Unterarmfraktur, welche in der Bevölkerung Jenas die häufigste 
Fraktur darstellte, reihte sich an dritter Stelle ein. 
Unter den Osteoporose-Patienten wurden 51,0 % der Frauen und 45,0 % der Männer 
medikamentös therapiert. Diesbezüglich erhielten 60,7 % eine Basistherapie mittels Calcium- 
und Vitamin-D-Präparaten, 13,1 % eine alleinige spezifische Therapie mit Bisphosphonaten 
und ein ebenso großer Anteil eine Kombination dieser beiden Behandlungsoptionen. 
Anhand der Erhebungen zeigt sich, dass es die Aufgabe des Gesundheitssystems sein muss, die 
Versorgungssituation der Osteoporose-Patienten zu optimieren. Nur der Einsatz 
flächendeckender diagnostischer Maßnahmen bei Risikopatienten und die Einleitung einer den 
Leitlinien entsprechenden Therapie wird die individuellen und ökonomischen Konsequenzen 
dieser Erkrankung durch Vermeidung des Eintretens weiterer Frakturen einschränken können. 
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2. Einleitung und Problemstellung 
2.1. Osteoporose: Definition und Bedeutung 
 
Als die Osteoporose vor circa 200 Jahren erstmals wissenschaftliche Erwähnung fand          
(Seitz et al. 2008), konnte niemand erahnen, welche gesellschaftliche Relevanz diese 
Erkrankung in den nachfolgenden Generationen erreichen würde. Heute -im 21. Jahrhundert- 
zählt sie weltweit infolge des voranschreitenden demografischen Wandels nicht nur zu einer 
der wichtigsten, sondern auch zu einer der zehn teuersten Volkskrankheiten überhaupt         
(Bartl et al. 2003, Beil et al. 2008, Schumacher et al. 2007, WHO 2007). Es handelt sich um die 
häufigste Erkrankung des Knochenstoffwechsels (Komadina 2008), welche durch eine 
Abnahme der Knochendichte und eine Verschlechterung der Mikroarchitektur des 
Knochengerüstes gekennzeichnet ist. Infolge verminderter Qualität und Quantität des 
Knochens nimmt das Frakturrisiko zu (Consensus development conference panel on 
osteoporosis 2001). Laut der Weltgesundheitsorganisation WHO liegt eine Osteoporose vor, 
wenn die Knochendichte um mindestens 2,5 SD im Vergleich zum Referenzwert junger 
Gesunder erniedrigt ist (DXA T-Wert: ≤ -2,5 SD). Hingegen handelt es sich bei einer Reduktion 
der Knochendichte um 1 bis 2,5 SD um eine Osteopenie (DXA T-Wert: -1 bis -2,5 SD).               
Ist bereits infolge eines Niedrigenergietraumas eine Fraktur eingetreten, so besteht eine 
manifeste Osteoporose (WHO-Study-Group 1994). Da die Osteoporose unterschiedlicher 
Genese sein kann, differenziert man zwischen primären und sekundären Osteoporose-Formen. 
Zu den erstgenannten zählen die postmenopausale Osteoporose der Frau (Typ I), welche 
vorwiegend auf einem Östrogenmangel beruht, sowie die senile Osteoporose bei Männern und 
Frauen ab dem 75. Lebensjahr (Typ II), welche im Zusammenhang zu Calciummangel und 
verminderter Knochenneubildung steht. Die sekundären Osteoporosen gehen initial nicht von 
einer Störung des Knochenstoffwechsels selbst, sondern von Komorbiditäten oder 
medikamentösen Behandlungsmaßnahmen aus, welche diesen beeinträchtigen. Als mögliche 
Auslöser zählen beispielhaft Glukokortikoidtherapien, gastroenterologische Erkrankungen mit 
Malassimilation, endokrinologische Pathologien und Immobilität (Weiske et al. 1998). Für die 
Osteoporose ist ein jahrelang asymptomatischer Verlauf charakteristisch, bis folglich Frakturen 
eintreten (Seitz et al. 2008). Durch diese Assoziation stellt die Erkrankung ein großes 
gesundheitliches Problem dar, denn alleine im Jahr 2000 ereigneten sich weltweit 
schätzungsweise 9 Millionen osteoporosebedingte Frakturen. Die drei bedeutendsten waren die 
hüftgelenksnahen Frakturen mit 1,6 Millionen, die Wirbelkörperfrakturen mit 1,4 Millionen 
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sowie die distalen Unterarmfrakturen mit 1,7 Millionen Betroffenen (Cooper et al. 2011).    
Auch in der Zukunft wird die Bedeutung dieser Krankheit fortan zunehmen, denn Schätzungen 
des statistischen Bundesamtes zufolge wird die Anzahl der über 65-Jährigen kontinuierlich 
ansteigen. Während 2013 jeder 5. Einwohner ein Alter von über 65 Jahren erreicht hatte, wird 
es im Jahr 2060 jeder 3. Einwohner sein. Darüber hinaus wird sich der Anteil der über                
80-Jährigen in diesem Zeitraum mit einer Zunahme von 5,0 % auf 12,0 % mehr als verdoppeln 
(Statistisches Bundesamt 2015). Infolge dieser demografischen Alterung wird die Anzahl der 
an Osteoporose erkrankten Menschen kontinuierlich steigen. Ein hiermit einhergehendes 
gesellschaftliches Problem sind die jährlichen Behandlungskosten von Osteoporose-Patienten 
mit Fraktur, welche allein in Deutschland im Jahr 2003 auf 5 Milliarden Euro geschätzt wurden 
-Tendenz steigend-, wobei ausschließlich durch Oberschenkelhalsbrüche 3 Milliarden Euro 
Kosten verursacht wurden (Hadji et al. 2013, Häussler et al. 2007). Doch die Folgen der 
Osteoporose sind nicht nur kostenintensiv, sondern oftmals auch lebensbedrohlich. 
Exemplarisch liegt nach einer proximalen Femurfraktur die Mortalitätsrate innerhalb der 
folgenden zwölf Monate bei etwa 20,0 % (Minne und Pfeifer 2003). Trotz der Feststellung, 
dass in Deutschland im Jahr 2009 jede 4. Frau und jeder 17. Mann im Alter von über 50 Jahren 
an einer Osteoporose erkrankt waren und sich die jährliche Neuerkrankungsrate auf 2,1 % mit 
885.000 Betroffenen belief (Hadji et al. 2013), besteht noch immer eine mangelnde Diagnostik 
und Therapie. Denn laut Hochrechnungen wird von den geschätzt 7,6 Millionen Betroffenen 
lediglich ein Anteil von 21,7 % medikamentös therapiert (Häussler et al. 2007). Somit ist die 
Prävention von Folgefrakturen eine bislang unzureichend genutzte Chance (Bartl et al. 2003). 
Wie Studien belegen, gibt es in Deutschland aktuell keine umfassende Registrierung aller 
ambulant und stationär versorgten Osteoporose-Patienten mit Frakturgeschehnissen, welche die 
aktuelle Versorgungssituation exakt widerspiegelt (Lohmann et al. 2007b). Wissenschaftliche 
Arbeiten zur Erfassung der Inzidenz von Osteoporose und der resultierenden Frakturen hatten 
in Deutschland zumeist retrospektiven Charakter und nutzten Daten von Krankenkassen     
(Hadji et al. 2013, Häussler et al. 2007). Erst in den Jahren 2008 bis 2009 erfolgte die 
prospektive Erhebung zur Inzidenz osteoporosetypischer Frakturen und deren Komplikationen 
in Rostock -einer Großstadt Deutschlands mit 200.413 Einwohnern- (Bäßgen 2014). Sie lieferte 
neben Aussagen zu Fallzahlen und Inzidenzen von proximalen Humerus-, distalen Radius-, 
Wirbelkörper- und proximalen Femurfrakturen, Aufschluss über die Häufigkeiten einer 
diagnostizierten Osteoporose und diesbezüglich bestehender medikamentöser Therapien. Da 
hierbei sowohl ambulant als auch stationär versorgte Patienten einbezogen wurden, gelang eine 
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genauere Erfassung als durch die Daten des statistischen Landesamtes oder der ICD-
verschlüsselten Fallzahlen der Kliniken. 
Um weitere epidemiologische Erkenntnisse zu osteoporosetypischen Frakturen und der 
Versorgungssituation der Osteoporose-Patienten zu erlangen, bestehende Hinweise auf 
regionalen Unterschiede der Frakturinzidenzen innerhalb Deutschlands zu prüfen und einen 
Vergleich zu den von Bäßgen erhobenen Daten zu ermöglichen, erfolgte die hier vorliegende 
prospektive Studie in der Bevölkerung Jenas. 
 
2.2. Frakturarten 
 
Statistischen Schätzungen zufolge erleidet in Europa alle 30 Sekunden ein Patient eine 
osteoporoseassoziierte Fraktur (Faßbender und Pfeilschifter 2008) und das Lebenszeitrisiko 
eines derartigen Ereignisses beläuft sich für Frauen auf 40,0 bis 50,0 % und für Männer auf 
13,0 bis 22,0 % (Johnell und Kanis 2005). Doch welche Frakturen hierzu gezählt werden 
können, ist umstritten, da es aktuell noch keine allgemeingültige und anerkannte Definition 
gibt. Laut Kanis et. al handelt es sich um Frakturen, welche mit einer lokal erniedrigten 
Knochendichte einhergehen und deren Inzidenzen nach dem 50. Lebensjahr ansteigen        
(Kanis et al. 2001). Als typische Frakturlokalisationen werden der proximale Humerus, der 
distale Radius, die thorakolumbalen Wirbelkörper, sowie das proximale Femur angesehen. 
Jedoch belegen Analysen, dass eine Vielzahl weiterer Lokalisationen zu den potenziell im 
Rahmen einer Osteoporose auftretenden Frakturen gerechnet werden können. Da sich neben 
den steigenden Neuerkrankungsraten von Frakturen auch Veränderungen des Frakturspektrums 
bei älteren Menschen erkennen lassen, ist bei immer mehr Ereignissen eine Bedingtheit durch 
Osteoporose anzunehmen. Demzufolge sind bei Männern bis zu 30,0 % und bei Frauen bis zu 
66,0 % aller Frakturen auf eine zugrunde liegende Osteoporose zurückzuführen (Court-Brown 
und Caesar 2006). Die osteoporosetypischen Frakturen weisen hierbei unterschiedliche 
Häufungen in Abhängigkeit des Geschlechts und des Alters der Patienten auf. Zu den 
Ereignissen mit unimodaler Verteilung bei älteren Frauen zählen neben thorakolumbalen 
Wirbelkörper-, bi- und trimalleloären oberen Sprunggelenks- auch kombinierte Frakturen. Eine 
unimodale Verbreitung bei älteren Männern und Frauen wird für proximale Humerus und 
proximale Femurfrakturen verzeichnet. Distale Unterarm- und obere Sprunggelenksfrakturen 
allgemein zeigen zum einen unimodale Häufungen bei jungen Männern und zum anderen bei 
älteren Frauen. 
6 
 
Neben den klassischen osteoporosetypischen Frakturen werden in einer Studie von Court-
Brown und Caesar auf diesen Erkenntnissen basierend auch distale Humerus-, Olecranon-,                  
proximale Radius- und Ulna-, subtrochantäre und diaphysäre Femur-, Patella-,                               
bi- und trimalleoläre Sprunggelenks-, Becken- und multiple Frakturen als überwiegend 
osteoporosebedingte Ereignisse deklariert (Court-Brown und Caesar 2006). Für die steigenden 
Frakturraten im Alter ist die Kombination aus einer bestehenden Osteoporose und dem 
gehäuften Auftreten von Stürzen bedeutsam. Diese sind multifaktoriell bedingt und oftmals 
Folge des Zusammenspiels von körperlicher Beeinträchtigung, Medikation sowie von Umwelt- 
und sozialen Faktoren (Komadina 2008). Zahlreiche Studien belegen eine Auswirkung von 
Osteoporose und resultierenden Frakturen auf die Lebensqualität der Betroffen                     
(Adachi et al. 2010, Jahelka et al. 2009). Nach einer ersten osteoporotischen Fraktur steigt das 
Risiko für künftige Frakturen auf mehr als das 3fache an (Komadina 2008). Auf diesem Wissen 
basierend, ist es von großer Bedeutung, eine Osteoporose-Erkrankung früh zu erkennen und 
eine Frakturprävention einzuleiten. Schließlich übersteigt aktuell die Anzahl von Frauen mit 
Osteoporose und eingetretenen Frakturereignissen diejenige der Brustkrebs-Patientinnen und 
bei Männern diejenige der Prostatakrebs-Patienten, was die Relevanz dieser Erkrankung 
widerspiegelt (Komadina 2008). 
 
2.2.1. Proximale Humerusfraktur 
 
Der proximalen Femur- und distalen Unterarmfraktur nachfolgend handelt es sich bei der 
Fraktur des proximalen Humerus um die dritthäufigste des älteren Menschen                       
(Kannus et al. 2009, Lauritzen et al. 1993). Der Großteil resultiert aus einem Sturz auf den 
ausgestreckten Arm oder direkt auf die Schulter. Eine anerkannte Klassifikation ist die nach 
Neer, welche auf der Beteiligung und dem Dislokationsgrad der vier Hauptsegmente des 
proximalen Humerus beruht, deren Ausmaß das Risiko für Humeruskopfnekrosen sowie für 
vaskuläre und neuronale Begleitverletzungen erhöhen (Neer 1970). 
Epidemiologisch ist bei Frauen nach Vollendung des 40. Lebensjahres ein exponentieller 
Zuwachs der Neuerkrankungsrate zu verzeichnen, sodass schließlich jene im Alter von über     
80 Jahren als Hochrisiko Gruppe angesehen werden. Ebenso findet sich bei Männern mit 
Zunahme des Lebensalters ein ansteigendes Frakturrisiko (Court-Brown und Caesar 2006, 
Kristiansen et al. 1987, Lauritzen et al. 1993, Lind et al. 1989). 
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Aktuelle Studien weisen darauf hin, dass die gesellschaftliche Bedeutung von Frakturen der 
oberen Extremität bei älteren Menschen bislang unterschätzt wurde und auch diese 
Verletzungen die Selbstständigkeit der Betroffenen beeinträchtigen und zur Aufgabe des 
eigenen Haushalts und zu Hilfsbedürftigkeit führen können (Einsiedel et al. 2006). Innerhalb 
des ersten Jahres nach dem Eintreten einer proximalen Humerusfraktur ist das Risiko für 
zukünftige Hüftfrakturen 6fach erhöht, da die Gehfähigkeit der Betroffenen eingeschränkt sein 
kann und somit das Auftreten von Stürzen begünstigt wird (Clinton et al. 2009). 
Sollte es neben der demografischen Alterung der Gesellschaft auch zu steigenden Inzidenzraten 
in Deutschland kommen, wie dies in den vergangenen vier Jahrzehnten in Finnland registriert 
werden konnte (Palvanen et al. 2006), so wird die Bedeutung dieser Fraktur zunehmen. 
 
2.2.2. Proximale Radiusfraktur 
 
Ein Drittel aller Frakturen des Ellenbogens wird durch die des proximalen Radius ausgemacht 
(Kaas et al. 2010). Unter ihnen differenziert man zwischen Frakturen im Bereich des 
Radiuskopfes und des -halses, wobei erstgenannte mehr als zweimal häufiger in Erscheinung 
treten (Duckworth et al. 2012). Die Mehrheit dieser Verletzungen resultiert aus einem Sturz auf 
den extendierten, leicht pronierten Unterarm (Harrison et al. 2007). 
Eine verbreitete Klassifikation der Radiuskopffraktur ist die nach Mason (Mason 1954),   
welche in ihrer modifizierten Einteilung nach Broberg und Morrey zwischen vier Typen 
unterscheidet. Fissuren und nicht dislozierte Frakturen gehören zur Klasse I,                      
dislozierte Frakturen zur Klasse II, mehrfragmentäre und dislozierte knöcherne Zerstörung des 
gesamten Radiusköpfchens zur Klasse III und der Klasse IV werden Frakturen mit 
gleichzeitiger Luxation im Ellenbogengelenk zugeordnet (Broberg und Morrey 1986). 
Die höchsten Inzidenzen sind bei Männern im Alter zwischen 30 und 40 Jahren zu finden. Bei 
Frauen ist neben einer Häufung im mittleren Lebensalter eine weitere im höheren Alter zu 
verzeichnen (Duckworth et al. 2012). Studien beweisen, dass es mit zunehmendem Alter zu 
deutlichen Veränderungen der Mikroarchitektur des proximalen Radius kommt, welche sowohl 
das trabekuläre als auch kortikale Knochengewebe betreffen und folglich die Knochenstabilität 
beeinträchtigen. Dieser Prozess trägt vor allem bei älteren Frauen zur Pathogenese einer Fraktur 
bei, sodass eine Mitbedingtheit durch Osteoporose anzunehmen ist (Gebauer et al. 2010). 
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2.2.3. Distale Unterarmfraktur 
 
Bei der distalen Unterarmfraktur handelt es sich um die häufigste Fraktur des Menschen 
überhaupt. Der Großteil entsteht durch den Fall aus dem Stand auf den ausgestreckten Arm. 
Hierbei kann es sowohl zu Verletzungen des distalen Radius, der distalen Ulna oder beider 
Knochen in Kombination kommen. 
Neben den historischen Einteilungen der distalen Radiusfraktur in Colles-Frakturen,           
welche Extensionsfrakturen mit Dislokation nach dorsal entsprechen (Buxton 1966),                
und Smith-Frakturen, bei denen es sich um Flexionsfrakturen mit palmarer Dislokation handelt 
(Peltier 1984), existieren eine Vielzahl weiterer Klassifikationen. Im klinischen Alltag ist die 
Einteilung nach der AO-Klassifikation anhand der Gelenkbeteiligung verbreitet,                         
Typ A-Frakturen sind extraartikulär, B-Frakturen teilweise intraartikulär und C-Frakturen 
vollständig intraartikulär gelegen. Zu jedem einzelnen Typ bestehen zur genaueren 
Beschreibung weitere Subkategorisierungen (Müller 1990). 
Während die Frakturinzidenz für Männern im Alter zwischen 20 und 80 Jahren nahezu konstant 
erscheint, kommt es bei Frauen im perimenopausalen Alter zu einem deutlichen Anstieg, 
welcher sich mit zunehmenden Alter fortsetzt (Cooper et al. 2011). 
Eine besondere Bedeutung wird dieser Fraktur im Zusammenhang mit Osteoporose 
zugeschrieben, da sie häufig als Erstereignis im Rahmen dieser Erkrankung in Erscheinung tritt. 
Vornehmlich sind hierbei Frauen ab dem 55. Lebensjahr betroffen (Komadina 2008). Zwar 
wird diesem Frakturtyp im Gegensatz zu Hüft- und Wirbelkörperfrakturen kein erkennbarer 
Einfluss auf das Überleben der Patienten zugeschrieben (Cooper et al. 2011, Shauver et al. 
2015), doch ist es wissenschaftlich belegt, dass das Eintreten eines derartigen Ereignisses, das 
Risiko für weitere Frakturen sichtlich erhöht (Cuddihy et al. 1999, Mallmin et al. 1993). 
Vielmehr noch wird sie als potentieller Prädiktor für drohende Hüftfrakturen angesehen 
(Einsiedel et al. 2006, Endres et al. 2007). 
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2.2.4. Wirbelkörperfraktur 
 
Wirbelkörperfrakturen zählen im höheren Lebensalter zu den klassischen 
osteoporoseassoziierten Frakturen. Unterschieden werden traumatische Frakturen mit und ohne 
bestehende Osteoporose und osteoporotische Frakturen, welche durch geringe Traumata oder 
aber auch spontan eintreten können (Biber et al. 2016). 
Definitionsgemäß liegt nach Genant eine Fraktur vor, wenn sich im Röntgen oder im VFA 
mittels der DXA-Osteodensitometrie eine Höhenminderung der Vorder-, Mittel-, oder 
Hinterkante eines Wirbels von mehr als 20,0 % darstellt (Dachverband Osteologie e.V. 2014). 
Sowohl für Männer als auch Frauen findet sich mit Voranschreiten des Lebensalters eine 
ansteigende Frakturinzidenz, wobei diejenige der Frauen stets die der Männer überschreitet 
(Felsenberg et al. 2002). 
Circa 90,0 % der Wirbelkörperfrakturen beruhen bei älteren Männern und Frauen der weißen 
Bevölkerung auf einer zugrunde liegenden Osteoporose (Melton et al. 1997). Hierbei ist die 
Dunkelziffer nicht zu unterschätzen, da aufgrund von fehlenden Symptomen oder 
unspezifischen Rückenschmerzen nur eine von drei Wirbelkörperfrakturen klinisch 
diagnostiziert wird (Cooper et al. 1993). Bedeutsam ist es, dass geschätzt jeder zweite 
Betroffene innerhalb der nachfolgenden drei Jahre erneute Wirbelkörperfrakturen erleiden wird 
(Biber et al. 2016). Daneben findet sich bei Frauen schon mit Zunahme von 
Wirbelkörperdeformierungen ein stark erhöhtes Risiko für Hüftfrakturen (Ismail et al. 2001). 
 
2.2.5. Proximale Femurfraktur 
 
Die proximale Femurfraktur weist unter den osteoporosetypischen Frakturen die beste 
Erfassbarkeit und Dokumentation auf. Zugleich gilt sie als die schwerwiegendste und 
folgenreichste Komplikation dieses Krankheitsbildes (Defèr 2013). Ursächlich ist zumeist die 
Kombination von Stürzen, vornehmlich aus dem Stand, und einer bestehenden Osteoporose 
(Komadina 2008, Lohmann et al. 2007b). 
Anhand der Lokalisation unterscheidet man intrakapsuläre (mediale) Frakturen, welche vom 
Femurkopf bis zur Befestigung der Gelenkkapsel am Schenkelhals heranreichen und 
extrakapsuläre, welche distal der Befestigung der Gelenkkapsel gelegen sind.                                
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Bei den letztgenannten differenziert man des Weiteren zwischen pertrochantären und 
subtrochantären Frakturen (Parker und Handoll 2006). 
Epidemiologisch wird für Frauen und Männer ein exponentieller Anstieg der Frakturinzidenz 
beschrieben, welcher etwa ab dem 75. Lebensjahr einsetzt (Chang et al. 2004, Cummings und 
Melton 2002, Icks et al. 2009). Dass es sich um eine typische Fraktur des alten Menschen 
handelt, belegt eine multizentrische prospektive Studie in Europa, in welcher ein Drittel der 
betroffenen Frauen ein Alter von mehr als 85 Jahren aufwies und bei Männern mehr als die 
Hälfte der Ereignisse erst nach Erreichen des 80. Lebensjahres in Erscheinung trat                 
(Chang et al. 2004). Statistischen Schätzungen zufolge sind 90,0 % der Hüftfrakturen bei älteren 
Frauen und 80,0 % bei Männern auf eine Osteoporose zurückzuführen (Melton et al. 1997)         
und verursachen folglich immense Kosten. 
 
2.2.6. Obere Sprunggelenksfraktur 
 
Frakturen des oberen Sprunggelenks stellen nicht nur eine häufige Fraktur junger aktiver 
Menschen dar, sondern machen auch bei über 60-Jährigen den vierthäufigsten Frakturtyp aus 
(Nguyen et al. 1993). 
Die Frakturklassifikation erfolgt nach Weber und der AO-Klassifikation. Beide beruhen auf der 
Frakturhöhe in Bezug zur Syndesmose. Typ A-Frakturen sind distal der Syndesmose lokalisiert, 
B-Frakturen auf Höhe der Syndesmose und C-Frakturen proximal der Syndesmose, wobei diese 
bei letzterer immer mit verletzt ist (Müller 1990, Weber 1966). 
Bezüglich der altersspezifischen Inzidenzen findet sich eine Häufung bei jungen Männern 
einerseits und älteren Frauen andererseits (Court-Brown und Caesar 2006). 
Auch für diese Frakturen wird ein zunehmendes Auftreten bei Osteoporose-Patienten 
beobachtet. In diesem Zusammenhang konnte eine Verdreifachung der Fallzahlen, 
insbesondere bei postmenopausalen Frauen mit Osteoporose, zwischen 1970 bis 2000 
verzeichnet werden. Aufgrund des demografischen Wandels und den bislang insuffizienten 
Diagnostik- und Therapie-Strategien der Osteoporose gehen Experten von einer weiteren 
Zunahme der Fallzahlen bis zum Jahr 2030 aus (Bartl et al. 2003, Kannus et al. 2016).                
Das Eintreten einer oberen Sprunggelenksfraktur führt zu einem signifikanten Anstieg des 
Risikos für Frakturen anderer Lokalisationen und insbesondere der gewichtstragenden Knochen 
(Gehlbach et al. 2012).  
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3. Zielstellung der Arbeit 
 
Ziel dieser Studie war die prospektive Erfassung des Auftretens osteoporosetypischer Frakturen 
in der Bevölkerung Jenas -einer Großstadt in Thüringen- mit 107.697 Einwohnern. Es erfolgte 
die Ermittlung alters- und geschlechtsabhängiger Frakturhäufigkeiten und -inzidenzen,             
um diese mit bereits bestehenden Ergebnissen nationaler und internationaler Studien 
vergleichen zu können. Hierbei galt es regionale Differenzen zu erkennen und prognostizierte 
Frakturinzidenz-Trends zu überprüfen. Außerdem wurden die Behandlung der Patienten, die 
Frakturversorgungsverfahren und die Verweildauern im Klinikum analysiert, um genaue 
Aussagen zur aktuellen Versorgungssituation treffen zu können. 
Ein weiterer Schwerpunkt dieser Arbeit war die Untersuchung der Häufigkeit einer bestehenden 
Osteoporose-Diagnose bei Patienten mit eingetretenem Frakturereignis und deren 
medikamentöse Behandlung, um die Bedeutung und Folgen dieser Krankheit für den einzelnen 
Betroffenen und die Gesellschaft abschätzen zu können. 
Basierend auf diesen Zielen entwickelten sich die folgenden Fragestellungen: 
 Mit welcher Häufigkeit ereigneten sich innerhalb eines Jahres in der Bevölkerung Jenas 
Frakturen der eingeschlossenen osteoporosetypischen Lokalisationen? 
 Wie hoch waren die jeweiligen Frakturinzidenzen und zeigten diese geschlechts- und 
altersabhängige Differenzen? 
 Wiesen Männer und Frauen unterschiedliche Frakturverteilungsmuster auf? 
 In welchem Alter ereigneten sich die verschiedenen Frakturtypen durchschnittlich? 
 Wie gestaltete sich die Behandlung der Patienten im ambulanten und stationären 
Sektor? 
 Welche Frakturversorgungsverfahren kamen bei den einzelnen Frakturen zur 
Anwendung? 
 Wurde die mediane Verweildauer im Krankenhaus durch das Patientenalter oder die 
jeweiligen Therapiemethoden beeinflusst? 
 Wie hoch war der Anteil von Patienten mit einer bekannten Osteoporose und wie viele 
von Ihnen erhielten eine medikamentöse Therapie?  
 Ereigneten sich bestimmte Frakturtypen bei Osteoporose-Patienten häufiger als bei den 
Männern und Frauen ohne diese Erkrankung? 
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 Wie hoch war der Anteil von Patienten, welche in einem Pflege- oder Seniorenheim 
untergebracht waren, und zeigte sich bei Ihnen eine Prädisposition für bestimmte 
Frakturen? 
 Welche Höhe nahm die Mortalität bei den einzelnen Frakturlokalisationen und speziell 
im Kollektiv der Heimbewohner an?  
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4. Methodik 
4.1. Patientenkollektiv 
 
Im Rahmen dieser Studie wurden die Einwohner, welche mit amtlichem Hauptwohnsitz in Jena 
gemeldet waren und das 18. Lebensjahr vollendet hatten, eingeschlossen. Zum Jahresende 2013 
lebten 107.697 Männer und Frauen in dieser Stadt, welche nach der Landeshauptstadt Erfurt 
die zweitgrößte Stadt des Freistaates Thüringen ist. Die 30 Orts- und Stadtteile verteilen sich 
auf einer Gesamtfläche von 114,47 km².  
Die Daten zur Bevölkerungsstruktur, basierend auf den Zensus-Erhebungen (PE2) vom 
31.12.2013, wurden vom Thüringer Landesamt für Statistik zur Verfügung gestellt und für die 
Berechnungen herangezogen (Thüringer Landesamt für Statistik 2013). Veränderungen der 
Einwohnerzahl im Laufe des Beobachtungszeitraums wurden nicht berücksichtigt. 
 
4.2. Auswahlverfahren 
 
Im Zeitraum vom 14.02.2013 bis zum 13.02.2014 erfolgte die prospektive Erfassung des 
Eintretens von proximalen Humerus-, proximalen Radius-, distalen Unterarm-,                    
klinisch manifesten Wirbelkörper-, proximalen Femur- sowie oberen Sprunggelenksfrakturen 
innerhalb des ausgewählten Patientenkollektivs. Einbezogen wurden alle volljährigen 
Patienten, welche sich aufgrund einer der oben genannten Frakturen in einer der neun 
niedergelassenen Praxen für Orthopädie und Unfallchirurgie in Jena in Behandlung befanden, 
in der zentralen Notaufnahme des Universitätsklinikums Jena vorstellten oder stationär in das 
Universitätsklinikums Jena aufgenommen wurden. Ebenfalls wurden Patienten eingeschlossen, 
welche nach primärer Behandlung anderenorts von Ärzten des Klinikums oder der ambulanten 
Praxen in Jena weiterbetreut wurden. Hingegen fanden Betroffene ohne Hauptwohnsitz in Jena 
und minderjährige Patienten keine Beachtung, auch wenn sie in einer der ausgewählten 
Einrichtungen versorgt wurden. Das Auftreten von sonstigen Frakturen wurde für diese 
Erhebung außer Acht gelassen. 
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Einschlusskriterien: 
 Patienten mit Hauptwohnsitz in der Stadt Jena 
 Patienten ab einem Alter von 18 Jahren 
 Hauptdiagnose einer neu eingetretenen: 
 Proximalen Humerusfraktur 
 Proximalen Radiusfraktur 
 Distalen Unterarmfraktur 
 Klinisch manifesten Wirbelkörperfraktur 
 Proximalen Femurfraktur 
 Oberen Sprunggelenksfraktur 
 Behandlung im Zeitraum vom 14.02.2013 bis zum 13.02.2014 
 Ambulante oder stationäre Anbindung an einer der folgenden Institutionen: 
 Universitätsklinikum Jena, Erlanger Allee 101, 07747 Jena 
 neun Praxen für Orthopädie und Unfallchirurgie im Stadtgebiet Jenas 
Ausschlusskriterien:  
 Patienten ohne Hauptwohnsitz in Jena 
 Patienten im Alter von unter 18 Jahren 
 Hauptdiagnose einer Fraktur anderweitiger Lokalisation 
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4.3. Datenrecherche und –prüfung 
4.3.1. Prospektive Erhebung der Daten 
 
Die Registrierung der im Universitätsklinikum behandelten Patienten erfolgte anhand 
wöchentlicher Auswertungen der Röntgenlisten des Instituts für Diagnostische und 
Interventionelle Radiologie. Patienten, welche in der Klinik therapiert wurden,                                 
dort jedoch keine Röntgenaufnahmen erhielten, konnten mit Hilfe der Auswertung                           
von ICD-verschlüsselten Patientenlisten des Medizincontrollings gefunden und in die 
Betrachtung einbezogen werden. 
Erfüllte ein Betroffener alle Einschlusskriterien, erfolgte die Auswertung der in den 
Krankenakten enthalten Dokumente. Hierzu zählten Arztbriefe, Operationsberichte, Befunde 
bildgebender Verfahren, Laboranalysen sowie Verlegungsberichte. 
Die ambulant bei niedergelassenen Fachärzten versorgten Patienten wurden mittels 
standardisierter Fragebögen erfasst, welche vom Praxispersonal anonymisiert ausgefüllt und in 
regelmäßigen Abständen in die Erfassung eingearbeitet wurden. 
Um Mehrfachnennungen zu vermeiden, erfolgte die Überprüfung eines für jeden Patienten aus 
Teilen des Namens und des Geburtsdatums bestehenden Codes. 
Von den für diese Studie relevanten Patienten wurden das Alter, das Geschlecht, eine 
bestehende Unterbringung in Pflege- oder Seniorenheimen, der Frakturtyp mit Sublokalisation, 
vorhandene Begleitverletzungen, das Bestehen einer diagnostizierten Osteoporose und einer 
diesbezüglichen medikamentösen Therapie, die Versorgungsart, das Behandlungsverfahren, 
die Verweildauer im Krankenhaus, eingetretene Komplikationen und gegebenenfalls das 
Sterbedatum dokumentiert. 
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4.3.2. Vergleich mit ICD- verschlüsselten Fallzahlen des Klinikums 
 
Im Rahmen der prospektiven Erhebungen erfolgte ein wöchentlicher Abgleich der durch die 
Röntgenlisten registrierten Betroffen mit den vom Medizincontrolling des Klinikums 
erstellten ICD-verschlüsselten Fall-Zusammenstellungen. Infolgedessen konnten zusätzlich 
Patienten erfasst werden, welche zwar von Ärzten des Universitätsklinikums Jena behandelt 
wurden, aber dort keine bildgebenden Untersuchungen erhielten. Hierzu zählten Patienten mit 
externer Vorbehandlung bei niedergelassenen Fachärzten oder in anderen Kliniken sowie 
Patienten mit Anbindung an Ambulanzsprechstunden des Universitätsklinikums Jena. 
 
ICD-Nummern der Frakturlokalisationen: 
Proximaler Humerus:  S42.20, S42.21, S42.22, S42.23, S42.24, S42.29 
Proximaler Radius:  S52.10, S52.11, S52.12, S52.19 
Distaler Unterarm:  S52.31, S52.50, S52.51, S52.52, S52.59, S52.6 
Wirbelkörperfraktur: S12.0, S12.1, S12.2-, S12.7, S12.9, S22.0-, S22.1, S32.0-, T08.0, 
T08.1 
Proximales Femur:  S72.0, S72.01, S72.02, S72.03, S72.04, S72.05, S72.08, S72.10, 
S72.11, S72.2 
Oberes Sprunggelenk:  S82.11, S82.21, S82.28, S82.31, S82.38, S82.5, S82.6, S82.81, 
S82.82, S82.88, S82.9 
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4.3.3. Statistische Analyse 
 
Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit Hilfe von                                          
IBM SPSS Statistics 21 und Microsoft Excel 2013. 
Zur Prüfung des Einflusses des Patientenalters auf Frakturanzahlen, Inzidenzen, eine 
bestehende Osteoporose sowie die Verweildauer im Krankenhaus erfolgte eine Kategorisierung 
der Betroffenen in definierte Altersklassen. 
Die Frakturinzidenzen für einzelne Patientengruppen eines bestimmten Alters beziehen sich auf 
100.000 Einwohner der jeweils entsprechenden Alterskategorie pro Jahr. Die Berechnungen 
beruhen diesbezüglich auf den Daten des Statistischen Landesamts Thüringens zur 
Bevölkerungsstruktur der Stadt Jena. Zur Feststellung der Signifikanz von Differenzen 
zwischen verschieden Kategorien erfuhr der Chi- Quadrat-Test Anwendung. 
Die Ergebnisse der Verweildauer im Krankenhaus beruhen ausschließlich auf der 
Untersuchung von Patienten, welche aufgrund des neu eingetreten Frakturereignisses stationär 
behandelt wurden. Um eine Vergleichbarkeit auch in Stichproben geringen Umfangs zu 
ermöglichen, erfolgte die Erhebung der medianen Verweildauer. Die Signifikanz der Differenz 
der Behandlungszeiten wurde zwischen den Alterskategorien und den verschiedenen 
Operationstechniken mittels des Mann-Whitney-U-Tests berechnet und mit Hilfe des exakten 
Tests nach Fisher beurteilt. Das Bestehen signifikanter Unterschiede des mittleren 
Patientenalters zum Zeitpunkt des Frakturgeschehnisses wurde zwischen ausgewählten 
Patientengruppen mit dem t-Test überprüft. 
Das für die statistische Analyse maßgebliche Signifikanzniveau wurde auf α=0,05 festgesetzt.  
 
4.3.4. Genehmigung der Ethikkommission 
 
Die Durchführung dieser Studie wurde nach entsprechender Antragstellung von der 
Ethikkommission der FSU Jena an der Medizinischen Fakultät bewilligt.  
Die relevanten Falldaten wurden ausschließlich für diese Untersuchung registriert und 
ausgewertet.  
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5. Ergebnisse 
5.1. Frakturereignisse in der Patientenpopulation 
5.1.1. Überblick aller Frakturereignisse 
 
Innerhalb des untersuchten Zeitintervalls erlitten insgesamt 698 Einwohner Jenas im Alter von 
über 18 Jahren eine der in dieser Studie eingeschlossenen Frakturen. Es zeigte sich hierbei,    
dass der Anteil der Frauen am Patientenkollektiv mit 66,3 % nahezu doppelt so hoch war wie 
derjenige der Männer mit 33,7 % (Abb. 1). 
Abb. 1: Geschlechtsabhängige Fallzahlen aller Frakturen 
 
Bei einigen Betroffenen wurden zeitgleich kombinierte Frakturen verschiedener Lokalisationen 
registriert, sodass sich die Gesamtanzahl auf 723 belief. 
Am häufigsten trat die distale Unterarmfraktur mit 200 Ereignissen in Erscheinung, gefolgt von 
137 proximalen Femur-, 134 oberen Sprunggelenks-, 108 klinisch manifesten Wirbelkörper-, 
87 proximalen Humerus- und schließlich 57 proximalen Radiusfrakturen. 
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Abb. 2: Fallzahlen in Abhängigkeit der Frakturlokalisation 
 
Männer und Frauen wiesen eine abweichende Reihenfolge der am häufigsten eingetretenen 
Frakturen auf (Abb. 2). Wie auch im Gesamtkollektiv war bei den Frauen die distale 
Unterarmfraktur mit 152 Ereignissen und einem Anteil von 31,6 % die meist beobachtete 
Lokalisation. Nachfolgend waren die proximale Femur- (n=93), die obere Sprunggelenks- 
(n=75), die proximale Humerus- (n=71), die Wirbelkörper- (n=61) und die distale Radiusfraktur 
(n=30) zu verzeichnen. Demgegenüber war innerhalb der männlichen Bevölkerung die obere 
Sprunggelenksfraktur mit 59 Ereignissen und einem Anteil von 24,4 % die am zahlreichsten 
vorkommende Fraktur. An zweiter Stelle fand sich die distale Unterarmfraktur (n=48),              
des Weiteren die Wirbelkörper- (n=47), die proximale Femur- (n=44), die proximale Radius- 
(n=27) und die proximale Humerusfraktur (n=17). Diese Beobachtung zeigt, dass Männer und 
Frauen unterschiedlichen Wahrscheinlichkeiten für das Eintreten einer konkreten Fraktur 
ausgesetzt waren. 
Dieser Sachverhalt spiegelt sich auch anhand der ermittelten Frakturinzidenzen wider.              
Die höchste Frakturinzidenz lag, ohne Berücksichtigung des Geschlechts, für die distale 
Unterarmfraktur mit 215,1/100.000 Einwohnern vor. Differenziert man jedoch zwischen den 
Geschlechtern, zeigt sich ein erheblicher Unterschied. Hierbei betrugt die Frakturinzidenz bei 
Frauen mit 322,3/100.000 Einwohnern mehr als das 3fache derjenigen der Männer, bei welchen 
sie einen Wert von 104,7/100.000 Einwohner erreichte. 
Auch bei der proximalen Femurfraktur, welcher mit insgesamt 147,3/100.000 Einwohnern die 
zweithöchste Frakturinzidenz zuzurechnen war, stellte sich ein deutlicher Unterschied der 
Neuerkrankungsrate zwischen Männern und Frauen heraus. 
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Dabei lag diese bei Frauen mit 197,2/100.000 Einwohnern doppelt so hoch wie bei den 
Männern mit 96,0/100.000 Einwohnern. 
Eine geringere Varianz zwischen den Geschlechtern war bei der oberen Sprunggelenksfraktur 
auszumachen, wobei sich die Gesamtinzidenz auf 144,1/100.000 Einwohner belief. 
Bei der proximalen Humerusfraktur, deren Inzidenz mit einem Ausmaß von                              
93,5/100.000 Einwohnern den fünften Rang in dieser Studie einnahm, zeigte sich eine 
ausgeprägte Frauenwendigkeit. Der für Frauen ermittelte Wert war 4mal höher als jener der 
Männer. 
Die geringste Neuerkrankungsrate der untersuchten Frakturlokalisationen war der proximalen 
Radiusfraktur mit 61,3/100.000 Einwohnern zuzuordnen (Tab. 1). 
 
Tab. 1: Gesamtinzidenzen der untersuchten Frakturlokalisationen 
 
 
Frakturlokalisation 
Frakturinzidenz/100.000 Einwohner 
Gesamtbevölkerung Männer Frauen 
Proximaler Humerus 93,5 37,1 148,4 
Proximaler Radius 61,3 58,9 63,6 
Distaler Unterarm 215,1 104,7 322,3 
Wirbelkörper 116,1 102,5 129,4 
Proximales Femur 147,3 96,0 197,2 
Oberes Sprunggelenk 144,1 128,7 159,1 
 
Betrachtet man die altersgruppenspezifischen Frakturinzidenzen, so zeigt sich bei den Männern 
ab der Altersklasse der 75- bis 79-Jährigen ein ausgeprägter Anstieg für die Wahrscheinlichkeit 
des Eintretens einer Wirbelkörper- und einer proximalen Femurfraktur. Ebenso ist eine 
Zunahme bei der proximalen Humerus- und der distalen Unterarmfraktur in der Altersklasse 
der 84- bis 89-jährigen Männer auszumachen. In den darunterliegenden Altersklassen 
verzeichnen die Inzidenzkurven einen stabilen Verlauf (Abb. 3). 
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Abb. 3: Altersspezifische Frakturinzidenzen der verschiedenen Frakturlokalisationen bei Männern 
 
Stellt man demgegenüber die Frakturinzidenzen für Frauen dar, manifestiert sich bereits ab der 
Altersgruppe der 40- bis 49-Jährigen eine deutliche Erhöhung der Inzidenz für die distale 
Unterarmfraktur, welche kontinuierlich bis zur Altersgruppe der 70- bis 74-Jährigen anhält.            
Ein zweiter Gipfel wird bei den 80- bis 84-Jährigen erreicht. Ebenfalls mehrgipflig stellt sich 
die altersspezifische Neuerkrankungsrate der proximalen Humerusfraktur dar, ein erster 
Anstieg ereignet sich bei den postmenopausalen Frauen ab dem 50. Lebensjahr. Bei der 
proximalen Femurfraktur präsentiert sich ab der Altersklasse der 60- bis 64-Jährigen ein nahezu 
exponentieller Zuwachs der Inzidenz (Abb. 4). 
Abb. 4: Altersspezifische Frakturinzidenzen der verschiedenen Frakturlokalisationen bei Frauen  
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Der Mittelwert des Alters bei Fraktureintritt lag innerhalb des Kollektivs bei 65,8 Jahren          
(SD +/-18,9). Der jüngste Patient war 18 Jahre und der älteste Patient 102 Jahre alt. Die Frauen 
waren im Mittel 69,6 Jahre und die Männer 58,3 Jahre alt, als sie eine Fraktur erlitten.                 
Die Differenz des Altersmittelwertes von 11,3 Jahren zwischen den Geschlechtern erwies sich 
als statistisch hoch signifikant (p<0,0001) (Tab.2). 
 
Tab. 2: Mittelwert des Alters bei Fraktureintritt 
 
 Anzahl Mittleres 
Alter 
Standard-
abweichung 
Minimum Maximum Mittlere 
Differenz 
Standardfehler 
der Differenz 
Delta 
p 
Gesamt 698 65,80 21,01 18 102  
-11,27 
 
1,46 
 
0,000 Männer 235 58,32 16,57 18 102 
Frauen 463 69,59 18,94 18 100 
 
Vergleicht man die Anzahl der Patienten unterschiedlicher Altersgruppen beim Eintreten einer 
Fraktur, so erkennt man, dass die Anzahl der Männer mit Fraktur in der Gruppe                                    
der 18- bis 49-Jährigen höher war als die der gleichaltrigen Frauen. Hingegen war ab                     
dem 50. Lebensjahr die Anzahl der Frauen stets deutlich höher als die der Männer (Abb. 5). 
Abb. 5: Altersklassenspezifische Fallzahlen der gesamten Frakturen 
 
Um die Bedeutung der weiblichen Menopause für Frakturhäufigkeiten und -inzidenzen 
abschätzen zu können, erfolgte eine Unterteilung der Patienten anhand des Alters in zwei 
Gruppen. Zum einen in die Gruppe der unter 50- und zum anderen in die Gruppe                                
der über 50-Jährigen. Wie die Tabellen 3 und 4 veranschaulichen, zeigte sich, dass                         
die unter 50-jährigen Männer für alle Frakturlokalisationen eine höhere Frakturhäufigkeit 
aufwiesen als die Frauen gleichen Alters. Derartig verhielten sich auch die Frakturinzidenzen, 
mit Ausnahme der proximalen Humerusfraktur, deren Neuerkrankungsrate bei den Frauen        
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vor Erreichen des 50. Lebensjahres einen höheren Wert erreichte. Dementsprechend war             
den Frauen für diese Lokalisation ein höheres relatives Frakturrisiko gegenüber den Männern 
zuzuschreiben. 
Betrachtet man die Frakturgesamtanzahl der Männer, so ereigneten sich 85 Frakturen im Alter 
von unter 50 Jahren (35,1 %) und nahezu zwei Drittel (64,8 %) aller Frakturen nach Erreichen 
des 50. Lebensjahres. Im Vergleich dazu, wurden bei den unter 50-jährigen Frauen 
ausschließlich 48 Frakturen registriert (10,0 %). Demzufolge waren 90,0 % der Ereignisse erst 
nach Vollendung des 50. Lebensjahres eingetreten. Der Anteil der Männer mit einer Fraktur 
innerhalb der ersten Alterskategorie betrug 63,9 %, derjenige der Frauen 36,1 %. Hingegen 
waren bei den über 50-Jährigen, 73,4 % der Frakturen der weiblichen Bevölkerung und 
ausschließlich 26,6 % der männlichen Bevölkerung zuzuordnen. Demgemäß zeigte sich bei 
Frauen dieses Alters für alle Lokalisationen ein höheres relatives Risiko in Bezug auf das 
Eintreten einer Fraktur. 
Die Frakturhäufigkeiten der verschiedenen Lokalisationen nahmen in beiden Altersklassen 
niedrige Werte unter 1,0 % an. Sie lagen bei den über 50 Jahre alten Frauen höher als bei den 
Männern. Die größten Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestanden diesbezüglich bei 
der distalen Unterarm- sowie der proximalen Humerusfraktur. Die geringste Differenz wurde 
bei den Wirbelkörperfrakturen registriert. 
 
Tab. 3: Frakturinzidenzen und geschlechtsabhängiges relatives Risiko der Frakturhäufigkeit bei 
Patienten im Alter von < 50 Jahren 
 
 
 
Fraktur-
lokalisation 
Männer Frauen  
relatives 
Risiko 
w:m 
Fraktur- 
anzahl 
Fraktur-
häufigkeit 
 in % 
Inzidenz/ 
100.000 
Einwohner 
Fraktur-  
anzahl 
Fraktur-
häufigkeit 
 in % 
Inzidenz/ 
100.000 
Einwohner 
proximaler 
Humerus 3 0,01 10,96 3 0,01 12,08 1,10 
proximaler 
 Radius 21 0,08 76,73 11 0,04 44,30 0,58 
distaler 
 Unterarm 21 0,08 76,73 11 0,04 44,30 0,58 
Wirbel- 
körper 7 0,03 25,58 4 0,02 16,11 0,63 
proximales 
 Femur 5 0,02 18,27 1 0,00 4,03 0,22 
oberes 
Sprunggelenk 28 0,10 102,31 18 0,07 72,49 0,71 
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Tab. 4: Frakturinzidenzen und geschlechtsabhängiges relatives Risiko der Frakturhäufigkeit bei 
Patienten im Alter von > 50 Jahren 
 
 
 
Fraktur-
lokalisation 
Männer Frauen  
relatives 
Risiko 
w:m 
Fraktur- 
anzahl 
Fraktur-
häufigkeit 
 in % 
Inzidenz/ 
100.000 
Einwohner 
Fraktur-  
anzahl 
Fraktur-
häufigkeit 
 in % 
Inzidenz/ 
100.000 
Einwohner 
Proximaler 
Humerus 14 0,08 75,77 67 0,30 300,15 3,96 
proximaler 
 Radius 6 0,03 32,47 19 0,09 85,12 2,62 
distaler 
 Unterarm 27 0,15 146,12 141 0,63 631,66 4,32 
Wirbel- 
körper 40 0,22 216,47 57 0,26 255,35 1,18 
proximales 
 Femur 39 0,21 211,06 92 0,41 412,15 1,95 
oberes 
Sprunggelenk 31 0,17 167,77 57 0,26 255,35 1,52 
 
 
5.1.2. Proximale Humerusfraktur 
 
Die proximale Humerusfraktur ereignete sich bei 87 Einwohnern der Stadt Jena. Ein männlicher 
Patient zog sich beidseitige Oberarmfrakturen zu, sodass insgesamt 88 Frakturen gezählt 
wurden. Von allen Frakturlokalisationen wies sie mit 80,0 % den größten Anteil weiblicher 
Betroffener auf (Abb. 7). 
Abb. 7: Geschlechtsabhängige Fallzahlen der proximalen Humerusfraktur 
 
Anhand der Anzahl der Patienten, gegliedert in verschiedene Altersklassen, lässt sich erkennen, 
dass Männer, mit Ausnahme der Altersklasse der 30- bis 39-Jährigen, stets eine geringere 
Frakturanzahl aufwiesen als Frauen. Die höchsten Fallzahlen waren den männlichen Patienten 
im Alter zwischen 75 und 79 sowie von 85 bis 89 Jahren zuzuordnen. 
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Bei den Frauen trat hingegen im Lebensalter zwischen 60 bis 75 Jahren der Großteil der 
Frakturen in Erscheinung. Eine kontinuierliche Fallzahlsteigerung war ab der Gruppe                 
der 40- bis 49-Jährigen bis hin zu der Altersklasse der 65- bis 69-Jährigen zu verzeichnen.         
Bei den 80- bis 84-Jährigen wurden die meisten Frakturen gezählt. 
Ein statistisch signifikanter Unterschied der Frakturhäufigkeiten war zwischen 
aufeinanderfolgenden Altersklassen ausschließlich für die Gruppe der 65- bis 69-Jährigen 
gegenüber den 70- bis 74-Jährigen zu eruieren (p=0,029). Für die männlichen Betroffenen 
konnte eine signifikante schwache gleichsinnige Korrelation zwischen dem Patientenalter und 
der Ereignishäufigkeit ermittelt werden (r= 0,148, p=0,023) (Abb. 8). 
 
Abb. 8: Altersklassenspezifische Fallzahlen der proximalen Humerusfraktur 
 
Beim Eintreten einer Fraktur waren die Männer im Mittel 69,1 Jahre alt (SD +/- 17,9).               
Bei Frauen lag das mittlere Alter mit 71,4 Jahren (SD +/- 12,3) oberhalb desjenigen der Männer. 
Die Differenz der Altersmittelwerte zwischen den Geschlechtern erwies sich nicht als 
signifikant. Betrachtet man das Gesamtkollektiv, so belief sich der Mittelwert auf 71,0 Jahre 
(SD +/- 13,5) (Tab. 5). 
 
Tab. 5: Mittelwert des Alters bei Eintritt einer proximalen Humerusfraktur 
 
 Anzahl Mittleres 
Alter 
Standard-
abweichung 
Minimum Maximum Mittlere 
Differenz 
Standardfehler 
der Differenz 
Delta 
p 
Gesamt 87 70,98 13,50 30 100  
-2,38 
 
3,66 
 
0,608 Männer 17 69,06 17,87 30 92 
Frauen 70 71,44 12,33 46 100 
 
* 
* p < 0,05  
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Anhand der Abbildung 9 welche die altersabhängigen Frakturinzidenzen aufzeigt, lassen sich 
weitere Unterschiede zwischen den Geschlechtern herausstellen. 
Bei der männlichen Bevölkerung fanden sich bis zur Altersklasse der 70- bis 74-Jährigen 
nahezu stabile Neuerkrankungsraten. Erst in den nachfolgenden Lebensjahrzehnten zeichneten 
sich ausgeprägte Anstiege ab. Hierbei erreichte die Frakturinzidenz einen ersten Gipfel bei den 
75- bis 79-Jährigen und wuchs im Vergleich zur vorhergehenden Altersklasse um das 5fache 
an. Der zweite Gipfel war den Männern im Alter von über 85 Jahren zuzuschreiben, wobei sich 
die Inzidenz auf ihren Höchstwert von 573,6/100.000 Einwohner belief. Signifikante Varianzen 
ließen sich für Männer zwischen aufeinanderfolgenden Altersklassen nicht ausmachen. 
Im Gegensatz zu den Männern besaßen die Frauen schon im mittleren Lebensalter eine deutlich 
höhere Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Fraktur. Wie auch bei den Männern stellt 
sich der grafische Verlauf doppelgipflig dar. Mit der Vollendung des 50. Lebensjahres stieg die 
Inzidenz bis zur Gruppe der 65- bis 69-Jährigen kontinuierlich an und erreichte ihren ersten 
Spitzenwert von 420,3/100.000 Einwohner. Im Alter zwischen 80 und 84 Jahren wurde bei 
Frauen die höchste Neuerkrankungsrate erreicht, welche sich auf 780,8/100.000 Einwohner 
belief. Der Inzidenzanstieg zwischen den 75 bis 79 und den 80 bis 84 Jahre alten Frauen erwies 
sich als statistisch signifikant (p=0,008). 
Es ist festzustellen, dass Männer und Frauen zu unterschiedlichen Lebenszeitpunkten für das 
Eintreten einer proximalen Humerusfraktur prädisponiert sind. Hierbei fanden sich mit 
Ausnahme des jungen Lebensalters zwischen 18 und 39 Jahren und dem Alter zwischen                   
85 und 89 Jahren für Frauen stets deutlich höhere Neuerkrankungsraten als für die männliche 
Bevölkerung. Darüber hinaus vollzog sich bei den Frauen bereits ab dem 50. Lebensjahr und 
somit 25 Jahre früher als bei den Männern ein altersspezifischer Inzidenzanstieg. 
Abb. 9: Altersspezifische Frakturinzidenz der proximalen Humerusfraktur  
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5.1.3. Proximale Radiusfraktur 
 
Bei der proximalen Radiusfraktur war der Anteil weiblicher Patienten mit 52,6 % im Gegensatz 
zu anderen Frakturlokalisationen nahezu gleich groß wie der der männlichen Patienten mit     
47,4 %. Insgesamt wurden 57 betroffene Einwohner registriert (Abb. 10). 
Abb. 10: Geschlechtsabhängige Fallzahlen der proximalen Radiusfraktur 
 
Die Abbildung 11 belegt, dass bei den jüngeren Einwohnern und auch im mittleren Lebensalter 
gehäuft Frakturen dieser Art aufgetreten sind. 
Bei den Männern fanden sich die höchsten absoluten Fallzahlen bei den 18- bis 30-Jährigen. 
Der Großteil der Frakturen ereignete sich bei ihnen mit einem Anteil von 77,8 % (n=21) im 
Alter von unter 50 Jahren. Mit fortschreitendem Alter wurden über die Altersklassen hinweg 
nur geringe Fallzahlen registriert. 
Demgegenüber war nur circa ein Drittel der weiblichen Betroffenen (n=11) zum 
Frakturzeitpunkt jünger als 50 Jahre. Nach Erreichen des 50. Lebensjahres übertrafen die 
Fallzahlen der Frauen stets jene der Männer. Insgesamt stieß 63,3 % der Frauen (n=19)              
und 22,2 % der Männer (n=6) in diesem Alter ein Knochenbruch zu. 
Diese Beobachtung zeigt, dass sich proximale Radiusfrakturen bei Männern gehäuft in früheren 
Lebensjahren manifestierten, während sie bei den Frauen überwiegend nach Erreichen               
des 50. Lebensjahres in Erscheinung traten. Ein statistisch signifikanter Unterschied der 
Frakturhäufigkeit zwischen aufeinanderfolgenden Altersklassen ergab sich für die Gruppen der 
60- bis 64-Jährigen und den 65- bis 69-Jährigen (p=0,033). 
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Eine Besonderheit gegenüber den meisten anderen untersuchten Frakturarten war eine 
signifikante schwache gegensinnige Korrelation zwischen steigendem Lebensalter und 
Frakturanzahl (r=-0,287, p<0,001). Diese war bei Männern (r=-0,325, p<0,001) stärker 
ausgeprägt als bei Frauen (r=-0,246, p=0,000).  
Abb. 11: Altersklassenspezifische Fallzahlen der proximalen Radiusfraktur 
 
Der Mittelwert des Patientenalters lag bei Männern mit 38,9 Jahren deutlich unter jenem der 
Frauen mit 51,5 Jahren. Die Differenz des Patientenalters zwischen beiden Geschlechtern 
betrug 12,5 Jahre und erwies sich als statistisch signifikant (p=0,01). Im Kollektiv ergab sich 
ein mittleres Alter von 45,5 Jahren (SD +/-18,6), welches gegenüber den anderen untersuchten 
Frakturlokalisationen deutlich niedriger war (Tab. 6). 
 
Tab. 6: Mittelwert des Alters bei Eintritt einer proximalen Radiusfraktur 
 
 Anzahl Mittleres 
Alter 
Standard-
abweichung 
Minimum Maximum Mittlere 
Differenz 
Standardfehler 
der Differenz 
Delta 
p 
Gesamt 57 45,53 18,56 20 86  
-12,54 
 
4,67 
 
0,01 Männer 27 38,93 15,75 20 81 
Frauen 30 51,47 19,13 21 86 
 
Wie in Abbildung 12 zu sehen ist, lässt sich anhand der altersabhängigen Frakturinzidenzen im 
Gegensatz zu anderen Frakturtypen kein einheitlicher Trend über die Altersklassen hinweg 
ausmachen. Während einzelnen Altersklassen hohe Inzidenzen zuzuordnen waren, lagen sie in 
anderen aufgrund fehlender Ereignisse im Beobachtungszeitraum bei 0. 
* 
* p < 0,05 
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Männer wiesen im Alter von 18 bis 49 Jahren nahezu konstante Frakturinzidenzen auf, wobei 
diese Werte zwischen 61,0 und 88,1/100.000 Einwohnern annahmen. Die höchste Inzidenz war 
den 60- bis 64-Jährigen zuzuordnen und betrug 105,1/100.000 Einwohner, gefolgt von 
91,8/100.000 Einwohner bei den 80- bis 84-Jährigen. Unter den weiblichen Betroffenen 
besaßen die 55- bis 59-Jährigen mit einem Wert von 186,0/100.000 Einwohnern die höchste 
Neuerkrankungsrate. Vergleichbar hoch war diese in der Altersgruppe der 85- bis 89-Jährigen, 
bei welchen sie 184,6/100.000 Einwohner annahm.  
Abb. 12: Altersspezifische Frakturinzidenz der proximalen Radiusfraktur 
 
 
5.1.4. Distale Unterarmfraktur 
 
Die distale Unterarmfraktur trat in dieser Untersuchung entsprechend der Tatsache, dass sie die 
häufigste Fraktur des Menschen darstellt, mit der größten Fallzahl von 200 Ereignissen                 
in Erscheinung. Sie ereignete sich bei 48 Männern (24,0 %) und 152 Frauen (76,0 %).          
Somit war der Anteil an Frauen mehr als 3mal so hoch wie derjenige der Männer (Abb. 13). 
Von den insgesamt 698 Patienten, bei welchen eine der gesuchten Frakturlokalisationen 
aufgetreten ist, waren 28,7 % von einer distalen Unterarmfraktur betroffen. 
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Abb. 13: Geschlechtsabhängige Fallzahlen der distalen Unterarmfraktur 
 
Anhand der nach Altersklassen unterteilten Fallzahlen lassen sich, wie Abbildung 14 
veranschaulicht, neben Häufungen von Frakturereignissen in bestimmten Lebensabschnitten 
auch ausgeprägte Unterschiede zwischen den Geschlechtern nachweisen.  
Wie bereits bei anderen Frakturlokalisationen beobachtet, fanden sich bei Männern auch bei 
dieser Fraktur die höchsten Fallzahlen im Alter von unter 50 Jahren. In den nachfolgenden 
Lebensjahrzehnten wurden stets niedrigere altersklassenabhängige Fallzahlen registriert. 
Demzufolge waren Frauen nach Erreichen des 50. Lebensjahres häufiger von einer Fraktur des 
distalen Unterarms betroffen als die Männer, bei welchen sich eine Frakturhäufung in den ersten 
drei Altersklassen herausstellte. Anteilig ereigneten sich 43,8 % der Frakturen bei Männern im 
Alter von unter 50 Jahren (n=21), wohingegen es bei den Frauen lediglich 7,2 % waren (n=11). 
Der Vergleich der absoluten Fallzahlen zwischen aufeinanderfolgenden Altersklassen und die 
Prüfung einer Korrelation zwischen Alter und Frakturhäufigkeit erbrachten kein statistisch 
signifikantes Ergebnis.  
Abb. 14: Altersklassenspezifische Fallzahlen der distalen Unterarmfraktur 
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Anhand des mittleren Patientenalters bestätigt sich die Beobachtung, dass bei Männern zu 
einem früheren Lebenszeitpunkt eine Fraktur auftrat als bei Frauen, welche vor allem im 
höheren Lebensalter von Frakturen betroffen waren. Der Mittelwert des Alters der männlichen 
Patienten lag diesbezüglich bei 54,9 Jahren (SD +/- 20,5) und wurde von demjenigen der Frauen 
mit 68,8 Jahren (SD +/- 14,1) übertroffen. Die Differenz von 13,9 Jahren war statistisch hoch 
signifikant (p<0,0001). Das durchschnittliche Alter aller Betroffenen machte 65,5 Jahre          
(SD +/-16,9) aus (Tab. 7). 
 
Tab. 7: Mittelwert des Alters bei Eintritt einer distalen Unterarmfraktur 
 
 Anzahl Mittleres 
Alter 
Standard-
abweichung 
Minimum Maximum Mittlere 
Differenz 
Standardfehler 
der Differenz 
Delta 
p 
Gesamt 200 65,47 16,91 20 93  
-13,89 
 
2,63 
 
0,000 Männer 48 54,92 20,55 20 90 
Frauen 152 68,80 14,10 20 93 
 
Die Abbildung 15 zeigt, dass die altersspezifische Frakturinzidenz bei Männern über eine breite 
Altersspanne hinweg nahezu stabile Werte aufwies. Zwischen dem 50. und 80. Lebensjahr 
belief sie sich auf 67,0 bis hin zu 192,7/100.000 Einwohner, wobei sie tendenziell im Alter 
anstieg. Eine ausgeprägte Erhöhung um das 3fache im Vergleich zur vorhergehenden 
Altersklasse vollzog sich in der Gruppe der 85- bis 89-Jährigen auf einen Wert von 
573,6/100.000 Einwohner. 
Auffallend war im weiblichen Patientenkollektiv ein steiler Anstieg der Frakturinzidenz nach 
Vollendung des 50. Lebensjahres. In diesem Zusammenhang nahm die Neuerkrankungsrate 
zwischen der Gruppe der 40- bis 49-Jährigen und den 50- bis 54-Jährigen                                           
von 83,3/100.000 Einwohner signifikant um das 3,8fache auf 311,5/100.000 Einwohner zu 
(p=0,014). In den späteren Lebensjahren präsentierte sich für Frauen ein zweigipfliger 
Kurvenverlauf, wobei bis zur Gruppe der 70- bis 74-Jährigen ein kontinuierlicher Anstieg der 
Frakturinzidenz auf 821,0/100.000 Einwohner verzeichnet wurde. Somit war die 
Wahrscheinlichkeit eines Frakturereignisses für diese Frauen mehr als doppelt so hoch als für 
die 50- bis 59-Jährigen. In der Altersklasse der 80- bis 84-Jährigen wurde mit einem Wert von 
1501,5/100.000 Einwohnern die höchste Inzidenz registriert, der Anstieg in Bezug zur 
vorherigen Gruppe erwies sich hierbei als signifikant (p=0,002). 
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Sowohl für Männer als auch Frauen ließ sich eine mit voranschreitendem Alter zunehmende 
Frakturwahrscheinlichkeit ermitteln. Dieser altersabhängige Anstieg manifestierte sich bei 
Frauen bereits zu einem früheren Lebenszeitpunkt als bei den Männern. Lediglich im Alter von 
unter 50 Jahren war den Frauen eine geringere Frakturwahrscheinlichkeit zuzuordnen als den 
Männern. 
Abb. 15: Altersspezifische Frakturinzidenz der distalen Unterarmfraktur 
 
 
5.1.5. Wirbelkörperfraktur 
 
Die Wirbelkörperfraktur zeigte, ähnlich der Fraktur des proximalen Radius, einen nur gering 
ausgeprägten Unterschied bezüglich der anteiligen Geschlechtszugehörigkeit der Patienten.        
Sie ereignete sich bei 47 Männern (43,5 %) und 61 Frauen (56,5 %) (Abb. 16).  
Abb. 16: Geschlechtsabhängige Fallzahlen der Wirbelkörperfrakturen 
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Bei den Männern vollzog sich bis zur Gruppe der 50- bis 54-Jährigen eine Zunahme der 
Fallzahlen von einer Altersklasse zur darauffolgenden. Im Alter von 55- bis 69 Jahren 
ereigneten sich hingegen weniger Frakturen als zuvor. Die höchsten altersabhängigen 
Fallzahlen wurden bei den 70- bis 74- und den 80- bis 84-Jährigen registriert (je n=7). 
Im Gegensatz zu den männlichen Patienten fand sich bei den Frauen im Alter von unter               
55 Jahren keine ausgeprägte Frakturhäufung. Zwischen dem 55. und 69. Lebensjahr stiegen 
einhergehend mit dem Eintreten in die Menopause die Fallzahlen an. Eine Verdreifachung der 
Patientenzahl wurde zwischen der Gruppe der 65- bis 69- und derjenigen der                                    
70- bis 74-Jährigen verzeichnet. Auch in den folgenden Altersklassen wurden jeweils höhere 
Fallzahlen als bei den unter 70-Jährigen ermittelt (Abb. 17). 
Vergleichend stellte sich heraus, dass Männer bis zum Erreichen des 54. Lebensjahres häufiger 
Wirbelkörperfrakturen erlitten als Frauen, bei welchen hingegen ab dem 70. Lebensjahr höhere 
absolute Fallzahlen erfasst wurden. Diesbezüglich waren 73,8 % der Frauen und hingegen 
ausschließlich 51,0 % der Männer zum Frakturzeitpunkt älter als 70 Jahre. Für die Betroffenen 
konnte eine signifikante schwache Korrelation zwischen Alter und Frakturhäufigkeit ermittelt 
werden. Sie war bei Männern (r=0,177, p=0,007) deutlicher ausgeprägt als bei den Frauen 
(r=0,098, p=0,036). 
Abb. 17: Altersklassenspezifische Fallzahlen der Wirbelkörperfrakturen 
 
Aufgrund des zeitgleichen Eintretens mehrerer Wirbelkörperfrakturen bei einigen der Patienten 
fand sich eine höhere Ereignisanzahl als die Gesamtanzahl der Patienten.                                            
Bei den 108 Betroffenen ereigneten sich insgesamt 149 Frakturen. 
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Der Großteil der Patienten erlitt eine isolierte Wirbelkörperfraktur (n= 84). Bei 24 der insgesamt 
108 Patienten waren zeitgleich Mehrfachfrakturen von Wirbelkörpern eingetreten (22,2 %). 
Wie in Abbildung 18 zu sehen ist, nahmen die Fallzahlen mit steigender Anzahl der 
frakturierten Wirbelkörper ab. 
Abb. 18: Anzahl der isolierten und mehrfachen Wirbelkörperfrakturen 
 
Das Alter zum Zeitpunkt des Fraktureintritts lag für die Betroffenen im Mittel bei 70,2 Jahren 
(SD +/- 16,2). Auch bei dieser Frakturart stellte sich bei den Männern mit 65,8 Jahren                
(SD +/- 16,8) ein niedrigerer Mittelwert des Patientenalters als bei den Frauen mit 73,5 Jahren 
(SD +/- 15,0) heraus (Tab. 8). Die Differenz zwischen diesen Mittelwerten war statistisch 
signifikant (p=0,014) und belief sich auf 7,7 Jahre. 
 
Tab. 8: Mittelwert des Alters bei Eintritt einer Wirbelkörperfraktur 
 
 Anzahl Mittleres 
Alter 
Standard-
abweichung 
Minimum Maximum Mittlere 
Differenz 
Standardfehler 
der Differenz 
Delta 
p 
Gesamt 108 70,15 16,21 18 99  
-7,68 
 
3,07 
 
0,014 Männer 47 65,81 16,82 25 92 
Frauen 61 73,49 15,02 18 99 
 
Die altersabhängigen Inzidenzen für Wirbelkörperfrakturen beschreiben, wie die Abbildung 19 
erkennen lässt, anders als die der restlichen Frakturlokalisationen, für Frauen und Männer ein 
ähnliches Verhalten. 
Bei den männlichen Einwohnern zeigte sich ein doppelgipfliger Verlauf, wobei die 
Frakturinzidenz über die Alterskategorien hinweg zunahm. Der erste Spitzenwert betrug 
179,2/100.000 Einwohner und war der Gruppe der 50- bis 54-Jährigen zuzuordnen.  
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Nachdem in der folgenden Dekade niedrigere Neuerkrankungsraten vorzufinden waren, stiegen 
diese nach Erreichen des 64. Lebensjahres erneut an. Die stärkste Zuwachsrate um das 2,3fache 
bestand zwischen der Gruppe der 75- bis 79-Jährigen mit einer Inzidenz                                            
von 280,8/100.000 Einwohner auf den Höchstwert von 642,8/100.000 Einwohner bei                 
den 80- bis 84-Jährigen. 
Auch bei der weiblichen Bevölkerung nahm die Frakturinzidenz ab dem 50. Lebensjahr über 
die verschiedenen Altersklassen hinweg stetig zu. Alleine zwischen der Gruppe der                     
50- bis 54-Jährigen und den 55- bis 59-Jährigen vollzog sich nahezu eine Vervierfachung auf 
einen Wert von 124,0/100.000 Einwohner. Ein weiterer ausgeprägter Anstieg um das 2,2fache 
manifestierte sich von der Gruppe der 65- bis 69-Jährigen hin zu den 70- bis 74-Jährigen auf 
344,4/100.000 Einwohner. Die höchste Neuerkrankungsrate wiesen die über 90 Jahre alten 
Frauen auf, welche sich auf 740,7/100.000 Einwohner belief. 
Zwischen den Geschlechtern fanden sich die stärksten Unterschiede der Frakturinzidenzen im 
Alter von unter 55 Jahren. Im Altersbereich von 30 bis 54 Jahren überragten die 
Frakturinzidenzen der Männer stets jene der Frauen, wobei sich die größte Differenz bei                 
den 50- bis 54-Jährigen feststellen ließ. Zu diesem Lebenszeitpunkt betrug sie bei den Frauen 
31,2/100.000 Einwohner und war bei den Männern mit 179,2/100.000 Einwohner 5,7fach 
höher. Somit wiesen Männer im Alter von unter 55 Jahren ein deutlich höheres Frakturrisiko 
als gleichaltrige Frauen auf. Bei keinem der Geschlechter bestanden signifikante Differenzen 
der Frakturinzidenz zwischen aufeinanderfolgender Alterskategorien.  
 
Abb. 19: Altersspezifische Frakturinzidenz der Wirbelkörperfraktur 
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5.1.6. Proximale Femurfraktur 
 
Innerhalb des Beobachtungszeitraumes wurden 137 proximale Femurfrakturen registriert. Sie 
ereigneten sich bei 44 Männern und 93 Frauen. Demzufolge handelte es sich, der distalen 
Unterarmfraktur nachfolgend, um den zweithäufigsten Frakturtyp dieser Erhebung. Der Anteil 
an weiblichen Patienten machte hierbei mehr als zwei Drittel aus (Abb. 20). 
 
Abb. 20: Geschlechtsabhängige Fallzahlen der proximalen Femurfraktur 
 
Anhand der Zugehörigkeit der Patienten zu bestimmten Altersklassen ließ sich erkennen, dass 
die proximale Femurfraktur überwiegend im höheren Lebensalter in Erscheinung trat           
(Abb. 21). Dementsprechend wurden in den ersten beiden Altersklassen keine Ereignisse 
registriert und auch bis zum Erreichen des 70.Lebensjahres zeigten sich niedrige Fallzahlen.  
Insgesamt ereigneten sich bei der männlichen Bevölkerung 34,1 % aller Frakturen im Alter von 
unter 70 Jahren, unter diesen wies die Gruppe der 40- bis 49-Jährigen die höchsten Fallzahlen 
auf. Gegenüber der vorhergehenden Altersklasse vollzog sich bei den 70- bis 74-Jährigen eine 
deutliche Zunahme der Frakturereignisse. Diese setzte sich im weiteren Verlauf jedoch nicht 
permanent fort. Bezug nehmend darauf ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied der 
Frakturanzahlen bei den 75- bis 79- gegenüber den 80- bis 84-jährigen Männern (p=0,05). 
Bei den betroffenen Frauen fanden sich im Alter von unter 70 Jahren nur geringe Fallzahlen. 
Dementsprechend hatten ausschließlich 7,5 % der Patientinnen das 70. Lebensjahr zum 
Frakturzeitpunkt noch nicht erreicht. Mit Fortschreiten des Alters waren bei der weiblichen 
Bevölkerung stets höhere Fallzahlen zu finden, welche bis zum 89. Lebensjahr kontinuierlich 
anstiegen. Hierbei konnte ein statistisch signifikanter Anstieg der Frakturhäufigkeit zwischen 
der Gruppe der 70- bis 74- und der 75- bis 79-Jährigen verzeichnet werden (p=0,009). 
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Betrachtet man die über 90 Jahre alten Patienten, so erlitten 18 Frauen und acht Männer eine 
proximale Femurfraktur. Derartig hohe Fallzahlen in dieser Altersklasse wurden für keine der 
anderen Frakturlokalisationen beobachtet. 
Diesen Feststellungen entsprechend lag eine signifikante schwache Korrelation zwischen dem 
Patientenalter und der Frakturhäufigkeit vor (r=0,374, p<0,001). Diese war bei Frauen      
(r=0,362, p<0,001) stärker ausgeprägt als bei Männern (r=0,342, p<0,001). 
Abb. 21: Altersklassenspezifische Fallzahlen der proximalen Femurfraktur 
 
Demgemäß war der proximalen Femurfraktur das höchste mittlere Patientenalter zuzuordnen, 
welches sich insgesamt auf 78,9 Jahren belief (SD +/- 12,3). Die männlichen Patienten waren 
im Mittel 73,4 Jahre alt (SD +/- 15,9) und erlitten somit durchschnittlich acht Jahre früher eine 
Fraktur als die Frauen, welche ein mittleres Alter von 81,5 Jahren (SD +/- 9,2) erreicht hatten. 
Dieser Altersunterschied erwies sich statistisch signifikant (p=0,003) (Tab. 9). 
 
Tab. 9: Mittelwert des Alters bei Eintritt einer proximalen Femurfraktur 
 
 Anzahl Mittleres 
Alter 
Standard-
abweichung 
Minimum Maximum Mittlere 
Differenz 
Standardfehler 
der Differenz 
Delta 
p 
Gesamt 137 78,92 12,29 41 102  
-8,12 
 
2,15 
 
0,003 Männer 44 73,41 15,93 41 102 
Frauen 93 81,53 9,13 49 100 
 
Anhand der Abbildung 22 ist zu erkennen, dass die Inzidenz der proximalen Femurfraktur 
ausgeprägte altersabhängige Veränderungen aufweist. 
Bei den männlichen Betroffen zeigten sich bis zum Erreichen des 70. Lebensjahres niedrige 
Inzidenzen, welche zwischen 59,7/100.000 Einwohnern und 134,0/100.000 Einwohnern 
schwankten. In den nachfolgenden Altersklassen vervielfachte sich die Wahrscheinlichkeit eine 
** 
*   p < 0,05 
** p < 0,01 
 
* 
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Fraktur zu erleiden. Jedoch ergab sich ein Einschnitt bei der Gruppe der 75- bis 79-Jährigen mit 
einem niedrigen Wert von 46,8/100.000 Einwohnern. Bereits in der nachfolgenden Altersklasse 
wurde eine hoch signifikante Zunahme der Neuerkrankungsrate um mehr als das 15fache auf 
734,6/100.000 Einwohner registriert (p=0,001). Bei den über 90 Jahre alten Männern betrug sie 
schließlich 4571,4/100.000 Einwohner. Hierbei erwies sich auch die Differenz zwischen der 
Gruppe der 85- bis 89- und den über 90-jährigen Männern als statistisch signifikant (p=0,005). 
Auch die Frauen wiesen im Alter von unter 70 Jahren niedrige Neuerkrankungsraten auf, wobei 
Werte zwischen 16,7/100.000 Einwohnern bis hin zu 114,6/100.000 Einwohnern ermittelt 
wurden. Ab der Altersklasse der 70- bis 74-Jährigen wuchs die Frakturinzidenz für Frauen 
kontinuierlich an. Der Anstieg von 612,0/100.000 Einwohner auf 1201,2/100.000 Einwohner 
zwischen den 75- bis 79- und den 80- bis 84-Jährigen war hierbei statistisch signifikant 
(p=0,041). Die Neuerkrankungsrate belief sich für die über 90 Jahre alten Frauen auf 
2666,7/100.000 Einwohner. 
Zusammenfassend zeigt sich, dass Männer nicht nur im jüngeren Lebensalter, sondern auch in 
der Gruppe der über 90-jährigen eine höhere Frakturinzidenz aufwiesen als gleichaltrige 
Frauen. Bei diesen lagen hingegen im Altersbereich zwischen 70 bis 89 Jahren höhere 
Neuerkrankungsraten vor.  
Abb. 22: Altersspezifische Frakturinzidenz der proximalen Femurfraktur 
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5.1.7. Obere Sprunggelenksfraktur 
 
Die Fraktur des oberen Sprunggelenks stellte mit 134 Ereignissen die dritthäufigste 
Frakturlokalisation dieser Studie dar (59 Männer, 75 Frauen). Bezüglich der anteiligen 
Geschlechtszugehörigkeit der Patienten fand sich kein ausgeprägter Unterschied (Abb. 23).  
Abb. 23: Geschlechtsspezifische Fallzahlen der oberen Sprunggelenksfraktur 
 
Unterteilte man die Gruppe aller Patienten mit Fraktur anhand des Alters in zwei Gruppen, 
stellte sich heraus, dass 55,9 % der Männer vor Erreichen des 50. Lebensjahres eine Fraktur 
erlitten, wohingegen es bei den Frauen nur 30,7 % waren. 
Wie schon bei anderen Lokalisationen beobachtet, fand sich auch bei der oberen 
Sprunggelenksfraktur eine Häufung bei den unter 50 Jahre alten Männern. Dementsprechend 
wurden die höchsten absoluten Fallzahlen bei den 18- bis 29-Jährigen registriert (n=13).                
Auch in der 7. Lebensdekade zeigten sich hohe Fallzahlen, wohingegen das Erreichen der 
Alterskategorie der 70- bis 74-Jährigen einen Wendepunkt darstellte, da von hier an bis ins 
höhere Alter abnehmende Patientenzahlen vorzufinden waren. 
Neben einer Häufung in der ersten Altersklasse und nahezu konstanten Fallzahlen zwischen 
dem 40. und 69. Lebensjahr, konnten für Frauen die höchsten Fallzahlen in der Gruppe              
der 70- bis 74-Jährigen ausgemacht werden (n=18). Die Abnahme in der sich anschließenden 
Gruppe der 75- bis 79-Jährigen erwies sich als statistisch signifikant (p=0,018). 
Der Vergleich zwischen den Geschlechtern zeigte, dass nach Erreichen des 70. Lebensjahres in 
allen Altersklassen deutlich mehr Frauen als Männern betroffen waren. Dementsprechend 
waren 45,3 % aller Frauen über 70 Jahre alt, wohingegen der Anteil an Männern dieses Alters 
mit 16,9 % um das 2,7fache kleiner war (Abb. 24). 
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Ähnlich wie bei der proximalen Radiusfraktur bestand eine signifikante gegensinnig gerichtete 
schwache Korrelation zwischen dem Alter der Betroffenen und der Frakturhäufigkeit               
(r=-0,237, p<0,001). 
Abb. 24: Altersklassenspezifische Fallzahlen der oberen Sprunggelenksfraktur 
 
Bei den Männern zeigte sich mit 50,1 Jahren (SD +/-19,1) ein entsprechend niedrigeres 
mittleres Patientenalter als bei den Frauen mit 61,3 Jahren (SD +/-19,4). Jenes der 
Gesamtbevölkerung betrug 56,4 Jahre und war, nach demjenigen der Patienten mit einer 
proximalen Radiusfraktur, das zweit niedrigste innerhalb dieser Erhebung. Die Differenz des 
mittleren Patientenalters zwischen Männern und Frauen betrug 11,2 Jahre und erwies sich als 
statistisch signifikant (p=0,001) (Tab. 10). 
 
Tab.10: Mittelwert des Alters bei Eintritt einer oberen Sprunggelenksfraktur 
 
 Anzahl Mittleres 
Alter 
Standard-
abweichung 
Minimum Maximum Mittlere 
Differenz 
Standardfehler 
der Differenz 
Delta 
p 
Gesamt 134 56,39 19,95 18 93  
-11,17 
 
3,35 
 
0,001 Männer 59 50,14 19,05 18 86 
Frauen 75 61,31 19,37 22 93 
 
Die Inzidenzen der Fraktur des oberen Sprunggelenks stellten sich sowohl zwischen den 
einzelnen Altersklassen als auch zwischen den Geschlechtern stark variierend dar, was sich 
anhand der Abbildung 25 gut nachweisen lässt. Abweichend vom Großteil der anderen 
untersuchten Frakturlokalisationen zeigte sich bei der männlichen Bevölkerung kein 
einheitlicher Anstieg mit Zunahme des Lebensalters. 
 
* 
* p < 0,05 
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Die niedrigste Inzidenz wies die männliche Bevölkerung, abgesehen von den über 90-Jährigen, 
bei welchen kein Frakturereignis registriert wurde, im Alter von 55 bis 59 Jahren mit einem 
Wert von 67,0/100.000 Einwohnern auf. Demgegenüber war bei den Männern zwischen               
65 und 69 Jahren mit 310,8/100.000 Einwohnern die Wahrscheinlichkeit, eine Fraktur des 
oberen Sprunggelenks zu erleiden, 4,6mal größer als bei den zehn Jahre jüngeren Männern. 
Demzufolge stellte diese den Höchstwert innerhalb der männlichen Bevölkerung dar. 
Betrachtet man vergleichend dazu die Frakturinzidenz bei der weiblichen Bevölkerung, 
ereignete sich zwischen dem 30. und 74. Lebensjahr ein Zuwachs um das 8,5fache von 
55,9/100.000 Einwohnern bei den 30- bis 39-Jährigen auf 476,7 /100.000 Einwohnern bei den 
70 bis 74 Jahre alten Frauen. Im Alter zwischen 75 bis 79 Jahren besaßen die Frauen mit 
108,0/100.000 Einwohnern eine geringere Frakturwahrscheinlichkeit als in den vorherigen 
Altersklassen. Der markante Rückgang zwischen den Gruppen der 70- bis 74-Jährigen und       
der 75- bis 79-Jährigen erwies sich als signifikant (p=0,008). Mit voranschreitendem 
Lebensalter stiegen die Werte jedoch wieder an und erzielten bei den über 90-jährigen Frauen 
mit 592,6/100.000 Einwohnern das Maximum. 
Während Männern im Lebensalter zwischen 60 und 70 Jahren das höchste Risiko für das 
Eintreten einer oberen Sprunggelenksfraktur zuzuordnen war, so waren es bei den Frauen neben 
den 70- bis 74-Jährigen die über 90 Jahre alten Patientinnen. Bei beiden Geschlechtern fand 
sich ein Einschnitt der Frakturinzidenzen in der Gruppe der 75- bis 79-Jährigen.  
Abb. 25: Altersspezifische Frakturinzidenz der oberen Sprunggelenksfraktur 
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5.1.8. Kombinierte Frakturereignisse 
 
Innerhalb des Gesamtkollektivs von 698 Patienten ereigneten sich bei 24 Einwohnern Jenas 
(3,4 %) zeitgleich kombinierte Frakturen unterschiedlicher Lokalisation. Hierbei erlitten Frauen 
(70,8 %) deutlich häufiger Mehrfachfrakturen als Männer (29,0 %) (Abb. 26). 
Abb. 26: Geschlechtsspezifische Fallzahlen bei kombinierten Frakturereignissen 
 
Die am zahlreichsten in Erscheinung getretenen kombinierten Frakturlokalisationen waren die 
zeitgleichen Frakturen von proximalen Humerus und proximalen Femur (n=6) sowie von 
distalen Unterarm und proximalen Femur (n=6). Diese beiden Frakturkombinationen machten 
gemeinsam einen Anteil von 50,0 % der Mehrfachfrakturen aus. 
Hinzukommend traten bei zehn Patienten distale Unterarmfrakturen ein, welche sich 
gemeinsam mit proximalen Humerusfrakturen sowie zeitgleich mit proximalen 
Radiusfrakturen und Wirbelkörperfrakturen manifestieren. Bei einem weiteren männlichen 
Patienten ereignete sich die Kombination einer Wirbelkörper- und oberen 
Sprunggelenksfraktur. Eine Patientin erlitt Frakturen in drei Lokalisationen (Abb. 27). 
Abb. 27: Frakturarten bei kombinierten Frakturereignissen 
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In der weiteren Auswertung stellten sich neben dem Unterschied der Geschlechtszugehörigkeit 
der Patienten auch differierende altersklassenspezifische Fallzahlen für Männer und Frauen 
heraus, was in Abbildung 28 gezeigt wird. In diesem Zusammenhang war zu erkennen, dass 
Männer in früheren Lebensjahren ein kombiniertes Frakturereignis erlitten als Frauen,              
welchen demgegenüber erst im Alter von über 70 Jahren Mehrfachfrakturen zugestoßen waren. 
Abb. 28: Altersklassenspezifische Fallzahlen bei kombinierten Frakturereignissen  
 
Diese Beobachtung spiegelte sich auch anhand des Vergleichs des mittleren Patientenalters 
wider (Tab. 11), wobei es bei den Männern mit einem Wert von 62,4 Jahren (SD +/- 19,2) 
deutlich unter jenem der Frauen lag, bei denen es sich auf 80,8 Jahre belief (SD +/- 5,9).                 
Die sich hieraus ergebende Mittelwertdifferenz von 18,4 Jahren erwies sich als statistisch 
signifikant (p=0,05). Zudem konnte festgestellt werden, dass die Spannweite des Patientenalters 
bei den Männern mit 57 Jahren mehr als doppelt so groß war als bei den Frauen, bei welchen 
sie einen Umfang von 22 Jahren annahm. 
 
Tab. 11: Mittelwert des Alters bei Eintritt eines kombinierten Frakturereignisses 
 
 Anzahl Mittleres 
Alter 
Standard-
abweichung 
Minimum Maximum Mittlere 
Differenz 
Standardfehler 
der Differenz 
Delta 
p 
Gesamt 24 75,46 13,90 36 93  
-18,40 
 
5,03 
 
0,045 Männer 7 62,43 19,21 36 89 
Frauen 17 80,82 5,87 71 93 
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5.2. Versorgung der Patienten 
5.2.1. Überblick aller Frakturereignisse 
 
Als weiteren Gesichtspunkt untersuchte diese Studie die Art der Patientenversorgung. Neben 
der Unterteilung in ambulante und stationäre Behandlung erfolgte eine genauere 
Unterscheidung zwischen stationären Therapien aufgrund des Frakturereignisses selbst und 
denen infolge anderer Erkrankungen mit begleitender Fraktur. Bei der ambulanten Behandlung 
wurde zwischen der Versorgung in Ambulanzen des Universitätsklinikums und der bei 
niedergelassenen Fachärzten differenziert. 
Die Abbildung 29 veranschaulicht, dass von den 698 registrierten Betroffenen 444 (63,7 %) 
eine stationäre Therapie erhielten. 254 Patienten wurden ambulant betreut,                                                         
wobei mit 177 Betroffenen (69,7 %) mehr als zwei Drittel in den Ambulanz-Sprechstunden des 
Klinikums versorgt wurden. Ausschließlich jeder 11. Patient wurde von einem 
niedergelassenen Facharzt behandelt.  
Abb. 29: Versorgung der Patienten mit Frakturereignis 
 
Unter allen Frakturlokalisationen zog die proximale Femurfraktur die meisten stationären 
Aufnahmen nach sich, da 96,0 % der Betroffenen in der Klinik versorgt wurden. Auch bei 
Frakturen im Bereich der Wirbelsäule, des distalen Unterarms und des proximalen Humerus 
wurde mit jeweils mehr als zwei Dritteln der Großteil der Patienten stationär behandelt. 
Hingegen wurden nur 22,2 % der Patienten mit proximalen Radiusfrakturen in das 
Universitätsklinikum aufgenommen. 
  
45 
 
5.2.2. Proximale Humerusfrakturen 
 
Im Untersuchungszeitraum ereigneten sich 77 isolierte proximale Humerusfrakturen. Davon 
wurden 49 Patienten (63,6 %) stationär versorgt. Zwei Patienten stieß während ihres 
Aufenthaltes in anderen Fachabteilungen des Universitätsklinikums eine Fraktur zu, sodass sie 
konsiliarisch behandelt wurden. Ein Drittel der Betroffenen konnte ambulant therapiert werden. 
In diesem Zusammenhang zeigte sich, dass 92,3 % von ihnen eine Anbindung an                            
die Ambulanz-Sprechstunden des Universitätsklinikums erhielten und nur zwei Patienten von 
Niedergelassenen versorgt wurden (Abb. 30). 
Abb. 30: Versorgung der Patienten mit isolierter proximaler Humerusfraktur 
 
 
5.2.3. Proximale Radiusfraktur 
 
Die isolierte proximale Radiusfraktur stellt die Frakturlokalisation mit dem größten Anteil 
ambulant versorgter Patienten dar. Abbildung 31 lässt erkennen, dass von 54 Betroffenen           
42 (77,8 %) ambulant und zwölf (22,2 %) stationär betreut wurden. Die Mehrheit der ambulant 
Behandelten wurde in Sprechstunden des Universitätsklinikums vorstellig (71,4 %). 
Diesbezüglich ließ sich ein deutlicher Unterschied zwischen der anteiligen ambulanten 
Versorgung von Männern und Frauen im Klinikum und in einer Praxis nachweisen. Von den 
betroffenen Männern wurden 85,0 % im Klinikum und 15,0 % in einer Praxis behandelt. Bei 
den Frauen waren es demgegenüber 59,1 %, welche in der Klinik, und 40,9 %, die von einem 
niedergelassenen Facharzt betreut wurden. 
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Abb. 31: Versorgung der Patienten mit isolierter proximaler Radiusfraktur 
 
 
5.2.4. Distale Unterarmfraktur 
 
Bei den 200 von einer distalen Unterarmfraktur betroffenen Patienten lag diese in 183 Fällen 
als isoliertes Frakturgeschehen vor. Bei etwa der Hälfte der Patienten (49,7 %) erfolgte eine 
stationäre Behandlung. Von den 92 ambulant Versorgten belief sich der Anteil der im Klinikum 
betreuten Patienten auf 56,5 % und der in einer Praxis Behandelten auf 43,5 % (Abb. 32).           
In der geschlechtsspezifischen Betrachtung zeigt sich, dass von den ambulant betreuten 
männlichen Patienten mit 72,7 % ein deutlich größerer Anteil im Universitätsklinikum versorgt 
wurde als von Niedergelassenen mit 27,3 %. Demgegenüber wurden nahezu gleich viele Frauen 
in Sprechstunden des Klinikums (51,4 %) und in Praxen (48,6 %) vorstellig.  
Abb. 32: Versorgung der Patienten mit isolierter distaler Unterarmfraktur 
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5.2.5. Wirbelkörperfraktur 
 
In der Studie wurden 105 isolierte Wirbelkörperfrakturen registriert, welche bei einem Großteil 
der Betroffenen eine stationäre Behandlung erforderlich machten. 
Die Abbildung 33 zeigt, dass insgesamt 57 Patienten (54,3 %) aufgrund der Fraktur in das 
Universitätsklinikum aufgenommen wurden und weitere 17 Patienten (16,2 %), welche in 
anderen Fachabteilungen versorgt wurden, konsiliarisch durch die Klinik für Neurochirurgie 
betreut wurden. Der Anteil stationär Behandelter belief sich somit auf 70,5 %. 
Von den betroffenen Männern und Frauen verblieben 31 (29,5 %) in ambulanter Anbindung. 
Innerhalb dieser Gruppe wurden 74,2 % der Patienten in Sprechstunden des Klinikums und 
25,8 % in Praxen therapiert. In diesem Zusammenhang zeigte sich, dass ein größerer Anteil der 
Männer durch Ärzte der neurochirurgischen Sprechstunde versorgt wurde (88,9 %) als durch 
niedergelassene Fachärzte für Unfallchirurgie und Orthopädie (11,1 %). Unter den weiblichen 
Patientinnen wurden 68,2 % in der Klinikambulanz und 31,8 % in einer Praxis betreut. 
 
Abb. 33: Versorgung der Patienten mit isolierter Wirbelkörperfraktur 
 
 
5.2.6. Proximale Femurfraktur 
 
Die isolierte proximale Femurfraktur ist die Frakturlokalisation, bei welcher der größte Anteil 
der Patienten stationär therapiert wurde. Von den insgesamt 124 Betroffenen wurden 96,0 % 
im stationären und ausschließlich 4,0 % im ambulanten Bereich versorgt (Abb. 34). 
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Die Patienten mit ambulanter Anbindung wurden mit einem Anteil von 80,0 % in der 
unfallchirurgischen Sprechstunde des Klinikums vorstellig. 
Abb. 34: Versorgung der Patienten mit isolierter proximaler Femurfraktur 
 
 
5.2.7. Obere Sprunggelenksfraktur 
 
Von den 131 Patienten mit isolierter oberer Sprunggelenksfraktur, wurden 61,1 % einer 
stationären und 38,9 % der Betroffenen einer ambulanten Behandlung zugeführt (Abb. 35).  
Von den ambulant betreuten Patienten wurden 76,5 % in Sprechstunden des Klinikums 
versorgt. Der Anteil der in einer Praxis Behandelten belief sich auf 23,5 %.  
Das Verhältnis zwischen ambulanter Anbindung an eine Ambulanzsprechstunde des Klinikums 
und eine Praxis war für Männer und Frauen ähnlich ausgeprägt. 
Abb. 35: Versorgung der Patienten mit isolierter oberer Sprunggelenksfraktur 
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5.2.8. Kombinierte Frakturereignisse 
 
Zeitgleich kombinierte Frakturereignisse unterschiedlicher Lokalisation wurden bei                     
24 Patienten registriert. Ihr Auftreten führte bei mehr als zwei Dritteln der Patienten zu einer 
Aufnahme in das Universitätsklinikum. 70,8 % der Patienten befanden sich in stationärer 
Behandlung und ausschließlich 29,2 % erhielten eine ambulante Versorgung (Abb. 36).          
Wie auch bei den isolierten Frakturereignissen wurden die Betroffen mit ambulanter 
Anbindung zum überwiegenden Teil in Sprechstunden des Klinikums vorstellig (71,4 %) und 
ein demgegenüber geringer Anteil wurde in einer Praxis betreut (28,6 %). 
Abb. 36: Versorgung der Patienten mit kombinierten Frakturereignissen 
 
 
5.3. Verweildauer der Patienten in stationärer Behandlung aufgrund der 
Fraktur 
5.3.1. Überblick aller Frakturereignisse 
 
Von den insgesamt 698 registrierten Betroffenen wurden 415 und somit 59,5 % aufgrund des 
Frakturereignisses zur stationären Behandlung aufgenommen. Wie Abbildung 37 zeigt,         
belief sich die aus der Verweildauer resultierende Summe stationärer Behandlungstage für alle  
Frakturlokalisationen auf insgesamt 3704 Tage. Hierbei waren 2302 Tage den Frauen und                
1402 Tage den Männern des Kollektivs zuzuschreiben. 
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Abb. 37: Summe der stationären Behandlungstage 
 
Für die Beurteilung der Verweildauer im Krankenhaus wurden isoliert aufgetretene Frakturen 
und kombinierte Frakturereignisse getrennt voneinander ausgewertet. 
Unter den isolierten Frakturen war die proximale Femurfraktur mit 1254 Tagen diejenige, 
welche die größte Anzahl stationärer Behandlungstage nach sich zog. In absteigender 
Reihenfolge schlossen sich die summierten Verweildauern der Wirbelkörper- (n=647),              
der oberen Sprunggelenks- (n=623), der distalen Unterarm- (n=548), der proximalen                
Humerus- (n=368) und schließlich der proximalen Radiusfrakturen (n=74) an (Tab. 12). 
 
Tab. 12: Summe der stationären Behandlungstage bei isolierten Frakturen  
 
Summe 
stationärer 
Behandlungstage 
Lokalisation der isolierten Fraktur 
prox. 
Humerus 
prox. 
Radius 
dist. 
Unterarm 
Wirbel-
körper 
prox. 
Femur 
oberes 
Sprunggelenk 
Männer 55 41 157 326 443 332 
Frauen 308 33 391 321 811 291 
Gesamt 363 74 548 647 1254 623 
 
Die Gruppe der Patienten mit kombinierten Frakturen bestand aus 24 Betroffenen. Mit 
Ausnahme eines Patienten, bei welchem sich Frakturen in drei verschiedenen Lokalisationen 
manifestierten, fanden sich bei den restlichen Patienten Frakturen in zwei unterschiedlichen 
Regionen. Diese Ereignisse machten bei 16 Betroffenen eine Therapie im Krankenhaus 
erforderlich und führten wie Tabelle 13 zeigt zu 195 Behandlungstagen. 
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Tab. 13: Summe der stationären Behandlungstage bei kombinierten Frakturen 
 
 
 
Summe 
stationärer 
Behandlungstage 
Lokalisation der kombinierten Frakturen 
prox. 
Humerus u. 
prox. 
Femur 
dist. 
Unterarm u. 
prox. Femur 
dist. 
Unterarm u. 
prox. 
Humerus 
dist. 
Unterarm u. 
Wirbel-
körper 
Wirbelkörper 
u. oberes 
Sprung- 
gelenk 
dist. 
Unterarm 
u. prox. 
Femur 
Männer 26 0 0 3 19 0 
Frauen 55 63 9 0 0 20 
Gesamt 81 63 9 3 19 20 
 
In der Analyse der medianen Verweildauer von Patienten mit isolierten Frakturen stelle sich 
heraus, dass bei den Männern mit proximalen Femurfrakturen ein statistisch signifikant 
längerer Krankenhausaufenthalt resultierte als bei den Frauen. Darüber hinaus wies diese 
Frakturlokalisation insgesamt die höchste mediane Verweildauer auf, welche bei Männern     
11,0 Tage und bei Frauen 9,0 Tage betrug. An zweiter Stelle ordnete sich für beide Geschlechter 
die Behandlungsdauer aufgrund einer Wirbelkörperfraktur mit 9,0 Tagen ein. 
Bei den Männern folgten die Verweildauern der oberen Sprunggelenks- (7,0 Tage), der 
proximalen Humerus- (6,0 Tage), der proximalen Radius- (5,5 Tage) und schließlich der 
distalen Unterarmfrakturen (5,0 Tage). 
Bei den Frauen platzierten sich an dritter Stelle die Verweildauern der oberen Sprunggelenks-
und der proximalen Humerusfrakturen mit jeweils 7,0 Tagen. Die beiden niedrigsten bestanden 
bei den distalen Unterarm- und den proximalen Radiusfrakturen (je 5,0 Tage). 
Die Auswertung der medianen Verweildauer von Patienten mit kombinierten Frakturen 
erbrachte für die männlichen Patienten einen Wert von 11,0 Tagen und für die weiblichen              
von 10,5 Tagen (Abb. 38).  
Abb. 38: Mediane Verweildauer in Abhängigkeit der Frakturlokalisation 
 
* 
* p < 0,05 
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5.3.2. Proximale Humerusfraktur 
 
Wie Abbildung 39 zeigt, bestand bei der proximalen Humerusfraktur die Tendenz, dass sich 
bei Männern die Verweildauer mit zunehmendem Alter verkürzte. Sie betrug bei Männern unter 
70 Jahren 8,0 Tage und nach Vollendung des 70. Lebensjahres 5,5 Tage. 
Für Frauen stellte sich hingegen ein umgekehrter Trend dar. Sie wiesen im Alter von unter        
60 Jahren kürzere Krankenhausaufenthalte auf als die älteren Patientinnen. 
Der Vergleich der stationären Behandlungszeit zwischen den Geschlechtern zeigte, dass 
Männer vor Erreichen des 70. Lebensjahres einer längeren Therapiedauer bedurften als Frauen 
(8,0 vs. 7,0 Tage). Aufgrund geringer Fallzahlen konnten diese Beobachtungen jedoch nicht 
mit statistisch signifikanten Ergebnissen belegt werden.  
Abb. 39: Mediane Verweildauer bei isolierter proximaler Humerusfraktur in Abhängigkeit der 
Altersklasse 
 
 
5.3.3. Proximale Radiusfraktur 
 
Patienten mit proximaler Radiusfraktur wurden nur zu einem geringen Anteil stationär 
aufgenommen. Infolgedessen konnten im Rahmen der Auswertung der Verweildauern in 
Abhängigkeit des Patientenalters keine signifikanten Korrelationen oder Unterschiede 
zwischen den Geschlechtern festgestellt werden (Abb. 40). 
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Abb. 40: Mediane Verweildauer bei isolierter proximaler Radiusfraktur in Abhängigkeit der 
Altersklasse 
 
 
5.3.4. Distale Unterarmfraktur 
 
Die Auswertung der medianen Verweildauer bei Patienten mit distaler Unterarmfraktur 
erbrachte einen statistisch signifikanten Anstieg der Länge des stationären Aufenthaltes von     
6,0 Tagen in der Altersklasse der 70- bis 74-Jährigen auf 7,0 Tage in der nachfolgenden Gruppe 
der 75- bis 79-Jährigen (p=0,045) (Abb.41). 
Außerdem konnte belegt werden, dass bei Frauen eine positive Korrelation zwischen 
steigendem Alter und der Dauer des Krankenhausaufenthaltes bestand (r= 0,350, p=0,004). 
Unter Verwendung definierter Altersgrenzen ließen sich weitere signifikante Ergebnisse 
ermitteln. So fanden sich solche Unterschiede der Verweildauern sowohl zwischen Betroffenen 
unter 70 Jahren (5,0 Tage) und den über 70-Jährigen (6,0 Tage) (p=0,002), als auch zwischen 
den unter 80-Jährigen (5,0 Tage) und denjenigen, die das 80. Lebensjahr erreicht hatten            
(6,5 Tage) (p=0,001). Diese signifikanten Differenzen konnten auch isoliert für Frauen 
nachgewiesen werden. Die Behandlungsdauer war bei unter 70-Jährigen mit 4,0 Tagen um zwei 
Tage kürzer, als bei den Frauen die ein höheres Alter erreicht hatten und 6,0 Tage in der Klinik 
verweilten (p=0,001). In der Gruppe der unter 80-jährigen Frauen betrug die mediane 
Verweildauer 5,0 Tage und war somit signifikant kürzer als bei den über 80-Jährigen                        
mit 6,0 Tagen (p=0,002). 
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Abb. 41: Mediane Verweildauer bei isolierter distaler Unterarmfraktur in Abhängigkeit der 
Altersklasse 
 
 
5.3.5. Wirbelkörperfraktur 
 
Die mediane stationäre Verweildauer bei Patienten mit isolierten Wirbelkörperfrakturen wurde 
aufgrund einzelner schwerer Verläufe nach Polytraumata maßgeblich beeinflusst. Im gesamten 
Kollektiv fand sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Altersklasse der                             
65- bis 69-Jährigen (20,0 Tage) und derjenigen der 70- bis 74-Jährigen (10,0 Tage) (p=0,042), 
was Abbildung 42 darstellt. Bei Anwendung einer Einteilung des Patientenkollektivs anhand 
der Altersgrenzen des 50., 60., 70. und 80. Lebensjahres verweilten die Frauen, deren Alter 
unterhalb der jeweiligen Grenze lag, stets kürzer im Krankenhaus als gleichaltrige Männer. 
Auffällig war zudem die Tendenz, dass die Männer, deren Alter unter dem festgesetzten Wert 
lag, länger behandelt wurden, als diejenigen höheren Alters. 
  
* 
* p < 0,05 
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Abb. 42: Mediane Verweildauer bei isolierter Wirbelkörperfraktur in Abhängigkeit der Altersklasse 
 
 
5.3.6. Proximale Femurfraktur 
 
Die Frakturlokalisation im Bereich des proximalen Femurs war die einzige, bei welcher ein 
signifikanter Unterschied der medianen Verweildauer in Abhängigkeit des Geschlechts 
nachzuweisen war. Männliche Patienten verblieben diesbezüglich 11,0 Tage in der Klinik, 
Frauen hingegen 9,0 Tage (p=0,039). 
Darüber hinaus fand sich ein signifikanter Unterschied der Aufenthaltsdauer bei Männern unter 
60 Jahren mit 15,5 Tagen, gegenüber denjenigen, die dieses Alter überschritten hatten und mit 
11,0 Tagen kürzer im Krankhaus verweilten (p=0,011). 
Bei den weiblichen Betroffenen zeigte sich hingegen im Alter von unter 70 Jahren eine 
signifikant kürzere Verweildauer von 7,5 Tagen als bei den über 70-Jährigen mit 10,0 Tagen 
(p=0,043). Der Vergleich der Länge der Behandlungszeiten zwischen den Geschlechtern 
erbrachte das signifikante Ergebnis, dass Frauen im Alter von unter 70 Jahren und                         
unter 90 Jahren kürzer im Krankenhaus verweilten, als die gleichaltrigen Männer                          
(Alter unter 70 Jahren: 7,5 Tage vs. 12,0 Tage, p=0,022; Alter unter 90 Jahren: 9,0 Tage vs. 
12,0 Tage, p=0,016) (Abb. 43). 
  
* 
* p < 0,05 
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Abb. 43: Mediane Verweildauer bei isolierter proximaler Femurfraktur in Abhängigkeit der 
Altersklasse 
 
 
5.3.7. Obere Sprunggelenksfraktur 
 
Bei der oberen Sprunggelenksfraktur konnte in der Gruppe der männlichen Patienten eine 
signifikante schwache positive Korrelation zwischen dem Alter und der Länge der stationären 
Behandlung festgestellt werden (r= 0,386, p=0,015). 
Die mediane Verweildauer von Männern unter 50 Jahren war mit 5,0 Tagen statistisch 
signifikant kürzer als die der über 50-Jährigen mit 8,0 Tagen (p=0,016). Darüber hinaus lagen 
keine weiteren signifikanten Unterschiede vor (Abb. 44). 
Abb. 44: Mediane Verweildauer bei isolierter oberer Sprunggelenksfraktur in Abhängigkeit der 
Altersklasse 
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5.4. Art der Frakturversorgung und Dauer des Krankenhausaufenthaltes in 
Abhängigkeit des gewählten Versorgungsverfahrens 
5.4.1. Überblick aller Frakturereignisse 
 
Zur Untersuchung der Frakturversorgung wurde neben einer Einteilung in konservative und 
operative Behandlung für jede Frakturlokalisation eine genauere Unterscheidung nach für sie 
typischen operativen Techniken vorgenommen. Patienten mit einer proximalen Femurfraktur 
wurden zu 94,2 % operativ therapiert und auch nach einer oberen Sprunggelenksfraktur wurden 
mit 51,5 % mehr Patienten operativ als konservativ versorgt. Demgegenüber konnten 77,2 % 
der Patienten mit proximalen Radius- und 66,7 % derjenigen mit Wirbelkörperfrakturen 
konservativ behandelt werden. Wie Abbildung 45 veranschaulicht, erhielten von                         
den 698 Betroffenen 324 (49,3 %) eine konservative Behandlung und bei 344 Patienten                   
(46,4 %) wurde die Indikation zur primären operativen Versorgung gestellt. Bei einem 
Patientenanteil von 4,3 % erfolgte nach zunächst konservativem Therapieversuch eine 
anschließende operative Versorgung. Diese beruhte meist auf einer in Kontrolluntersuchungen 
festgestellten sekundären Dislokation. 
Abb. 45: Therapeutisches Vorgehen bei einer Fraktur 
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5.4.2. Proximale Humerusfraktur 
 
Bei der Fraktur des proximalen Humerus stellten sich zwischen Männern und Frauen       
bezüglich der Versorgungsverfahren Unterschiede heraus, was die Abbildungen 46 und 47 
veranschaulichen. Während bei den Männern 64,7 % (n=11) eine konservative Therapie 
erhielten, war dies nur bei 50,0 % der betroffenen Frauen möglich gewesen (n=35). 
Das am häufigsten angewendete Verfahren zur Frakturstabilisierung war die 
Plattenosteosynthese. 29,4 % der Männer (n=5) und 41,4 % der Frauen (n=29) wurden derartig 
therapiert. Bei vier Patientinnen erfolgte die Implantation einer Schulterendoprothese und bei 
zwei weiteren Frauen die eines Humerusnagels. Die beiden letztgenannten Verfahren fanden 
bei Männern keine Anwendung. 
Abb. 46: Frakturversorgung des proximalen  Abb. 47: Frakturversorgung des proximalen 
Humerus bei Männern      Humerus bei Frauen 
 
Darüber hinaus wurde die Abhängigkeit der medianen Verweildauer vom gewählten 
Versorgungsverfahren untersucht. Die Patienten, welche eine Schulterendoprothese erhielten, 
wiesen mit 13,0 Tagen die längste Behandlungsdauer auf. Patienten, die mittels 
Plattenosteosynthese versorgt wurden, verblieben 7,0 Tage stationär und jene mit 
Nagelosteosynthese 5,5 Tage. Sowohl die stationär konservativ therapierten Patienten als auch 
diejenigen, bei welchen andere Operationstechniken angewendet wurden, besaßen eine 
mediane Verweildauer von 5,0 Tagen. Ein statistisch signifikanter Unterschied stellte sich für 
die Behandlungsdauer von Patienten, welche mittels Plattenosteosynthese versorgt wurden, 
gegenüber den rein konservativ Therapierten heraus (p=0,019) (Abb. 48). 
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Abb. 48: Mediane Verweildauer bei isolierter proximaler Humerusfraktur in Abhängigkeit der 
Frakturversorgung 
 
5.4.3. Proximale Radiusfraktur 
 
Die proximale Radiusfraktur stellte die am häufigsten konservativ versorgte Fraktur dar.           
So wurden mehr als drei Viertel der Betroffenen ausschließlich konservativ mittels 
Ruhigstellung, Analgesie und nachfolgend physiotherapeutischer Mobilisation therapiert. 
Innerhalb des männlichen Kollektivs wurden insgesamt sechs Patienten (22,2 %) durch 
operative Verfahren versorgt. In diesem Zusammenhang kamen bei je zwei Betroffenen 
Plattenosteosynthesen und Endoprothesen zum Einsatz und bei je einem Betroffenen wurde 
eine Schraubenosteosynthese und eine Radiusköpfchenresektion angewendet (Abb. 49). 
Von den weiblichen Patienten wurden sieben Betroffene (23,3 %) operativ behandelt.         
Wobei drei Frauen eine Schraubenosteosynthese, zwei Patientinnen die Implantation einer 
Endoprothese und zwei weitere Frauen eine Radiusköpfchenresektion erhielten (Abb. 50). 
Abb. 49: Frakturversorgung des proximalen   Abb. 50: Frakturversorgung des proximalen 
Radius bei Männern     Radius bei Frauen 
* 
* p < 0,05  
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Aufgrund geringer Fallzahlen ließen sich bei der Untersuchung der medianen stationären 
Verweildauer in Abhängigkeit des Versorgungsverfahrens keine signifikanten Unterschiede 
feststellen. Nur operativ therapierte Patienten befanden sich in stationärer Behandlung, 
wohingegen alle konservativ versorgten Patienten ambulant betreut wurden. 
Bei den mittels Schraubenosteosynthese Behandelten betrug die mediane Verweildauer             
4,0 Tage. Demgegenüber verweilten die Patienten nach Einsatz einer Plattenosteosynthese 
einen Tag länger (5,0 Tage) in der Klinik, nach Endoprothesenimplantation dauerte der 
Aufenthalt 7,0 Tage und nach Radiusköpfchenresektion 7,5 Tage an (Abb. 51). 
Abb. 51: Mediane Verweildauer bei isolierter proximaler Radiusfraktur in Abhängigkeit der 
Frakturversorgung 
 
5.4.4. Distale Unterarmfraktur 
 
Die Abbildungen 52 und 53 zeigen, dass infolge einer distalen Unterarmfraktur mehr Männer 
als Frauen konservativ versorgt wurden (62,5 % vs. 50,7 %). Zur operativen Versorgung 
wurden verschiedene Techniken angewendet. Das häufigste Verfahren war die                     
Plattenosteosynthese, welche bei 27,1 % der Männer und 38,8 % der Frauen zum Einsatz kam. 
Im männlichen Kollektiv wurden fünf Betroffene durch andere operative Verfahren versorgt. 
In diesem Zusammenhang fanden die Implantation eines primären Fixateur externe bei drei 
Patienten und die einer Plattenosteosynthese in Kombination mit Kirschnerdrähten bei zwei 
Patienten Anwendung. 
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Wie auch bei den Männern wurde jede 10. Patientin mittels eines anderen operativen 
Verfahrens als der reinen Plattenosteosynthese behandelt. Neben den schon bei den männlichen 
Patienten genutzten Techniken wurde bei zwei Patientinnen auch der Einsatz von alleinigen 
Kirschnerdrähten verzeichnet. Der Gebrauch eines primären Fixateur externe erfolgte bei 
Frauen zu einem geringfügig höheren Anteil als bei Männern (7,9 % vs. 6,3 %), wohingegen 
seltener mit der Kombination von Plattenosteosynthese und Kirschnerdrähten gearbeitet wurde 
(1,3 % vs. 4,2 %). 
Abb. 52: Frakturversorgung des distalen  Abb. 53: Frakturversorgung des distalen 
Unterarms bei Männern     Unterarms bei Frauen 
 
In der Auswertung des Einflusses des gewählten Versorgungsverfahrens auf die mediane 
Verweildauer ließ sich ausschließlich im männlichen Patientenkollektiv ein statistisch 
signifikanter Unterschied darstellen. Hierbei wiesen operativ mittels Plattenosteosynthese 
versorgte Männer mit 5,0 Tagen eine signifikant kürzere Behandlungszeit auf als die 
konservativ Therapierten mit 9,0 Tagen (p=0,027). 
Die Patienten deren Frakturen mithilfe von Plattenosteosynthesen stabilisiert wurden, 
verblieben 5,0 Tage im Klinikum und dementsprechend zwei Tage kürzer als die        
konservativ versorgten Betroffenen mit 7,0 Tagen. Erfolgte die Kombination von 
Plattenosteosynthese und Kirschnerdrähten, verweilten die Patienten 6,0 Tage stationär.          
Die längste mediane Verweildauer war neben der konservativen Therapie nach Versorgung 
mittels primären Fixateur externe auszumachen, wobei sie 7,0 Tage betrug (Abb. 54). 
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Abb. 54: Mediane Verweildauer bei isolierter distaler Unterarmfraktur in Abhängigkeit der 
Frakturversorgung 
 
5.4.5. Wirbelkörperfraktur 
 
Die Wirbelkörperfraktur reihte sich nach der proximalen Radiusfraktur an die zweite Stelle             
der am häufigsten konservativ behandelten Frakturlokalisationen ein. Es wurden 63,8 %                  
der Männer und 68,9 % der Frauen mittels Analgesie, Physiotherapie und der Verordnung              
eines Stützkorsetts versorgt. Ein Drittel der Patienten wurde operativ therapiert.                                             
Bei etwa jedem 6. Betroffenen wurde eine Ballonkyphoplastie gewählt.                                               
Die Stabilisierung der Fraktur durch anderweitige operative Techniken erfolgte bei 21,3 % der 
Männer und 14,8 % der Frauen (Abb. 55, Abb. 56).  
Abb. 55: Frakturversorgung der Wirbelkörper  Abb. 56: Frakturversorgung der Wirbelkörper 
bei Männern       bei Frauen 
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Unterteilte man die Versorgungsarten in die Kategorien konservative Therapie, 
Ballonkyphoplastie und sonstige operative Stabilisierung, konnten signifikante Differenzen der 
Verweildauer festgestellt werden, was in Abbildung 57 dargestellt wird. Nach einer 
Ballonkyphoplastie verweilten die Betroffenen mit 9,0 Tagen signifikant kürzer in der Klinik 
als Patienten, welche eine andere operative Stabilisierung erhielten und 15,5 Tage stationär 
behandelt wurden (p<0,001). Dieses Ergebnis wurde durch komplexe Begleitverletzungen und 
Komplikationen bei polytraumatisierten Patienten beeinflusst. Die niedrigste Verweildauer 
wiesen die konservativ Therapierten mit 6,0 Tagen auf. Sie blieben gegenüber den Patienten 
mit sonstiger operativer Behandlung signifikant kürzer stationär (p<0,001).  
Abb. 57: Mediane Verweildauer bei isolierter Wirbelkörperfraktur in Abhängigkeit der 
Frakturversorgung 
 
5.4.6. Proximale Femurfraktur 
 
Die proximale Femurfraktur zog bei 94,2 % der Betroffenen eine operative Therapie nach sich. 
Lediglich bei zwei Männern und sechs Frauen entschied man sich aufgrund vorher bestehender 
Immobilität, schwerwiegender Begleiterkrankungen, stabiler Frakturverhältnisse oder 
fortgeschrittenen Alters für eine konservative Behandlung. 
Die Verfahrensauswahl zur Frakturversorgung wies zwischen den Geschlechtern ausgeprägte 
Unterschiede auf, was anhand der Abbildungen 58 und 59 veranschaulicht wird.  
Während im männlichen Kollektiv mit jeweils 38,6 % gleich viele Patienten mit Marknägeln 
und Duokopfprothesen versorgt wurden, fand bei den Frauen mit 59,1 % die Implantation eines 
Marknagels mehr als doppelt so häufig Anwendung als die einer Duokopfprothese mit 26,9 %. 
  
*** 
***  p < 0,001 
*** 
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Anteilig wurde bei Männern (9,1 %) 4mal häufiger eine Hüfttotalendoprothese zur Versorgung 
genutzt als bei Frauen (2,2 %). Der Einsatz dynamischer Hüftschrauben wurde ausschließlich 
bei männlichen Patienten registriert (6,8 %). Des Weiteren dienten Schraubenosteosynthesen 
bei einem Mann (2,3 %) und zwei Frauen (3,2 %) als Stabilisierungstechnik. 
Abb. 58: Frakturversorgung des proximalen  Abb. 59: Frakturversorgung des proximalen 
Femurs bei Männern      Femurs bei Frauen 
 
Bezüglich der medianen Verweildauer der Patienten in Abhängigkeit des                      
Versorgungsverfahrens konnten signifikante Unterschiede ausgemacht werden (Abb. 60). 
Demnach verblieben Patienten nach Implantation einer Hüfttotalendoprothese mit 14,5 Tagen 
signifikant länger in Behandlung als die Patienten, welche eine konservative Therapie erhielten 
(4,0 Tage), mittels Schraubenosteosynthese (7,0 Tage) oder einer Marknagelung (10,0 Tage) 
versorgt wurden (p<0,024). Erfolgte die Frakturstabilisierung durch eine Duokopfprothese, 
dauerte der stationäre Aufenthalt 10,0 Tage an und war somit ebenfalls signifikant länger als 
bei konservativer Versorgung sowie Anwendung einer Schraubenosteosynthese                
(p=0,001 und p=0,046). Gleichermaßen lang war die Behandlungszeit bei Verwendung eines 
Marknagels, sodass sich auch hier signifikante Unterschiede gegenüber der konservativen 
Behandlung (p<0,001) und auch der Stabilisierung mittels Schraubenosteosynthese (p=0,035) 
herausstellten.  
  
65 
 
Abb. 60: Mediane Verweildauer bei isolierter proximaler Femurfraktur in Abhängigkeit der 
Frakturversorgung 
 
5.4.7. Obere Sprunggelenksfraktur 
 
Der Fraktur des proximalen Femurs nachfolgend, handelte es sich bei der des oberen 
Sprunggelenks um die am zweithäufigsten operativ versorgte Fraktur. Hierbei muss allerdings 
die Geschlechtszugehörigkeit Beachtung finden, da die betroffenen Frauen zu einem größeren 
Anteil (54,7 %) konservativ therapiert wurden als die Männer (40,7 %). 
Das am meisten angewendete Operationsverfahren war die kombinierte Platten- und 
Schraubenosteosynthese, mittels welcher 35,6 % der männlichen und 30,7 % der weiblichen 
Patienten behandelt wurden (Abb. 61, Abb. 62). 
Des Weiteren nutzte man im männlichen Kollektiv bei nahezu gleich vielen Betroffenen 
isolierte Schraubenosteosynthesen (11,9 %) und die primäre Einbringung eines Fixateur externe 
mit sich anschließender Platten- und Schraubenosteosynthese (10,2 %).Hingegen kam bei den 
Frauen die isolierte Schraubenosteosynthese im geringeren Umfang zum Einsatz (4,0 %). Die 
Erstversorgung mit Hilfe eines Fixateur externe und späterer definitiver Platten- und 
Schraubenosteosynthese wurde bei circa jeder 10. Patientin gewählt. 
  
* 
* 
*      p < 0,05 
**    p < 0,01 
***  p < 0,001 
** 
* 
*** 
* 
* 
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Abb. 61: Frakturversorgung des oberen   Abb. 62: Frakturversorgung des oberen  
Sprunggelenks bei Männern    Sprunggelenks bei Frauen 
 
Die vom Versorgungsverfahren abhängige mediane Verweildauer wies, wie anhand                      
von Abbildung 63 zu sehen ist, statistisch signifikante Unterschiede auf. Bei Patienten mit 
primärer Fixateur externe Implantation und nachfolgender Osteosynthese gestaltete sich der 
stationäre Aufenthalt mit einer Dauer von 14,0 Tagen signifikant länger als bei konservativ 
Behandelten und den mittels Schraubenosteosynthese Versorgten mit jeweils 5,5 Tagen und 
denjenigen, welche eine kombinierte Anwendung von Platten- und Schraubenosteosynthese 
erhielten,   mit  7,0 Tagen  (jeweils  p<0,001).  Ebenfalls   signifikant   war   die   Differenz   der  
stationären Aufenthaltszeit zwischen den operativ mit Platten- und Schraubenosteosynthese 
Behandelten und den konservativ therapierten Patienten (p=0,034).  
Abb. 63: Mediane Verweildauer bei isolierter oberer Sprunggelenksfraktur in Abhängigkeit der 
Frakturversorgung 
  
*** 
*** 
*** 
* 
*    p < 0,05 
**    p < 0,01 
***  p < 0,001 
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5.5. Osteoporose 
 
Ein wichtiger Aspekt der Studie war die Untersuchung, mit welcher Häufigkeit die von einer 
Fraktur Betroffenen an Osteoporose erkrankt waren. Bekannt war die Erkrankung                        
bei 122 (17,5 %) der 698 registrierten Patienten. Differenziert nach Geschlecht zeigte sich,          
dass bei 22,5 % der Frauen eine entsprechende Diagnose verzeichnet und bei Männern der 
Anteil mit 8,5 % hingegen niedriger ausgeprägt war. Danach lag bei nahezu jeder 4. Frau und                  
jedem 12. Mann mit aktuellem Frakturereignis eine Osteoporose vor (Abb. 64). Innerhalb der 
Gruppe der an Osteoporose Erkrankten betrug der Anteil an Frauen 83,6 % und war 
dementsprechend 5mal höher als derjenige der Männer mit 16,4 %. 
Abb. 64: Anzahl der Patienten mit Osteoporose am Gesamtkollektiv 
 
Anhand der Altersklassenzugehörigkeit der Osteoporose-Patienten ließ sich erkennen, dass die 
Betroffenen vornehmlich ein höheres Alter aufwiesen. Dementsprechend stiegen die Fallzahlen 
bei Frauen ab der Altersklasse der 70- bis 74-Jährigen beachtlich an. Wurden bei den               
unter 70-Jährigen 18 Osteoporose-Patientinnen gezählt, waren es bei den über 70-Jährigen        
84 Betroffene. Die Gruppe der 80- bis 84-jährigen Frauen wies mit 23 Betroffenen die höchste 
absolute Patientenzahl auf. Bei den männlichen Osteoporose-Patienten zeigte sich kein starker 
Anstieg der Fallzahlen von einer Altersklasse zur nächsthöheren (Abb. 65). 
Die Prüfung auf signifikante Anstiege der Patientenanzahl zwischen aufeinanderfolgenden 
Altersklassen erbrachte keine statistisch signifikanten Ergebnisse. Sowohl für Männer als auch 
Frauen mit Frakturereignissen konnte bei Festlegung von Altersgrenzen auf das 40., 50., 60. 
und 70. Lebensjahr, sofern diese jeweils überschritten wurden, eine statistisch signifikant 
höhere Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer Osteoporose gegenüber jüngeren Patienten 
ermittelt werden (p<0,035). 
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Abb. 65: Altersklassenspezifische Zugehörigkeit der Patienten mit Osteoporose 
 
Die männlichen Patienten mit diagnostizierter Osteoporose waren im Mittel 71,3 Jahre alt 
(SD+/- 13,5), die nicht erkrankten Männer hingegen 57,1 Jahre (SD+/- 21,2). Die sich 
ergebende Differenz von 14,1 Jahren erwies sich als statistisch hoch signifikant (p<0,001). 
Auch die weiblichen Osteoporose-Patientinnen wiesen mit einem mittleren Alter von                
78,0 Jahren (SD+/- 17,3) ein signifikant höheres Alter auf als die nicht betroffenen Frauen, 
welche durchschnittlich 67,2 Jahre (SD+/- 9,8) alt waren (p<0,001) (Abb. 66, Abb. 67). 
Abb. 66: Mittleres Alter der Männer in Abhängigkeit einer diagnostizierten Osteoporose 
 
Abb. 67: Mittleres Alter der Frauen in Abhängigkeit einer diagnostizierten Osteoporose 
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Anhand der Erhebung der Häufigkeit einzelner Frakturen in Abhängigkeit einer bekannten 
Osteoporose stellte sich heraus, dass Osteoporose-Patienten eine andere Prädisposition für 
Frakturen aufwiesen als nicht Betroffene, was die Abbildungen 68 und 69 belegen. 
Innerhalb der Gruppe der Erkrankten wurden 115 isolierte Frakturen registriert. Hierbei stellte 
die Wirbelkörperfraktur mit einem Anteil von 45,2 % den mit Abstand häufigsten Frakturtyp 
dar. Gefolgt von proximalen Femur- (20,0 %), den distalen Unterarm- (18,3 %), den oberen 
Sprunggelenks- (7,8 %), den proximalen Humerus- (7,0 %) und schließlich den proximalen 
Radiusfrakturen (1,7 %). 
Demgegenüber war bei den Patienten ohne diagnostizierte Osteoporose die distale 
Unterarmfraktur mit 29,0 % das meist eingetretene Frakturereignis. Die obere 
Sprunggelenksfraktur fand sich bei circa jedem fünften Betroffen und besaß mit 21,8 % einen 
nahezu 3mal so großen Anteil als bei den Osteoporose-Patienten. Die dritthäufigste 
Lokalisation stellte die proximale Femurfraktur dar (18,1 %). Dieser folgten die Frakturen des 
proximalen Humerus (12,3 %), der Wirbelkörper (9,5 %) und des proximalen Radius (9,3 %). 
Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang, dass innerhalb der Gruppe der Osteoporose-
Patienten 4,8mal häufiger Wirbelkörperfrakturen verzeichnet wurden. 
 
Abb. 68: Anzahl isolierter Frakturen bei  Abb. 69: Anzahl isolierter Frakturen bei 
Osteoporose-Patienten     Patienten ohne diagnostizierte Osteoporose 
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Bei 10,4 % der Patienten mit isolierter proximaler Humerusfraktur bestand eine bekannte 
Osteoporose, wobei ausschließlich Frauen betroffen waren (Abb. 70). Unter ihnen erhielt ein 
Anteil von 62,5 % eine Osteoporose-Therapie, sodass dies die höchste ermittelte 
Behandlungsrate unter allen Frakturen darstellte (Abb. 71). 
Abb. 70: Häufigkeit einer diagnostizierten  Abb. 71: Häufigkeit einer bestehenden 
Osteoporose bei isolierter proximaler   medikamentösen Therapie bei diagnostizierter 
Humerusfraktur      Osteoporose 
 
Die proximale Radiusfraktur ereignete sich ausschließlich bei zwei an Osteoporose       
erkrankten Patienten (3,7 %). Hierbei waren je eine Frau und ein Mann betroffen,                      
wobei letztgenannter eine bestehende medikamentöse Therapie aufwies (Abb. 72, Abb. 73). 
Abb. 72: Häufigkeit einer diagnostizierten  Abb. 73: Häufigkeit einer bestehenden 
Osteoporose bei isolierter proximaler   medikamentösen Therapie bei diagnostizierter 
Radiusfraktur      Osteoporose 
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Innerhalb der Bevölkerung Jenas traten 183 isolierte distale Unterarmfrakturen auf.                    
Wie Abbildung 74 zeigt, bestand bei circa jedem 8. Patienten eine bereits diagnostizierte 
Osteoporose. Betroffen waren ausschließlich Frauen, von welchen 61,9 % eine medikamentöse 
Therapie erhielten (Abb. 75).  
Abb. 74: Häufigkeit einer diagnostizierten  Abb. 75: Häufigkeit einer bestehenden 
Osteoporose bei isolierter distaler   medikamentösen Therapie bei diagnostizierter 
Unterarmfraktur     Osteoporose 
 
Unter den Patienten mit manifesten isolierten Wirbelkörperfrakturen war bei einem Anteil            
von 50,0 % eine Osteoporose bekannt (Abb. 76). Von allen betroffenen Frauen waren 60,0 % 
an Osteoporose erkrankt. Innerhalb des männlichen Kollektivs war dies mehr als ein Drittel          
der Patienten (35,6 %). Der Gesamtanteil der Osteoporose-Patienten mit bestehender 
medikamentöser Therapie belief sich auf 40,4 %, wobei dieser bei den Männern mit 37,5 % 
geringer ausgeprägt war als bei den Frauen mit 41,7 % (Abb. 77). 
Abb. 76: Häufigkeit einer diagnostizierten  Abb. 77: Häufigkeit einer bestehenden 
Osteoporose bei isolierter    medikamentösen Therapie bei diagnostizierter 
Wirbelkörperfraktur     Osteoporose 
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Bei nahezu jedem 5. Patienten (18,5 %) mit isolierter proximaler Femurfraktur fand sich eine 
bestehende Osteoporose. Wie die Abbildung 78 veranschaulicht, waren unter den 124 
Betroffenen 21 Frauen (16,9 %) und zwei Männer (1,6 %) erkrankt. Somit war bei den 
weiblichen Patienten 10mal häufiger eine Osteoporose zu registrieren. Der Anteil der 
Osteoporose-Patienten welcher eine medikamentöse Therapie erhielt, belief sich auf 60,9 % 
(Abb. 79).  
Abb. 78: Häufigkeit einer diagnostizierten  Abb. 79: Häufigkeit einer bestehenden 
Osteoporose bei isolierter proximaler   medikamentösen Therapie bei diagnostizierter 
Femurfraktur      Osteoporose 
 
Bei 6,9 % der Patienten mit oberer Sprunggelenksfraktur war eine Osteoporose bekannt. Wie 
auch bei den Frakturen des proximalen Humerus und des distalen Unterarms waren 
ausschließlich Frauen betroffen (Abb. 80). Ein Drittel der erkrankten Frauen (33,3 %) besaß 
eine entsprechende medikamentöse Therapie (Abb. 81). 
Abb. 80: Häufigkeit einer diagnostizierten  Abb. 81: Häufigkeit einer bestehenden 
Osteoporose bei isolierter oberer   medikamentösen Therapie bei diagnostizierter 
Sprunggelenksfraktur     Osteoporose 
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Bei den Osteoporose-Patienten ereigneten sich neben 115 isolierten Frakturen zudem          
sieben kombinierte Frakturereignisse. Hiernach fand sich bei 29,2 % aller Patienten mit 
Mehrfachfrakturen eine bekannte Osteoporose (Abb. 82). Als Kombinationen wurden die 
gemeinsamen Frakturen von distalem Unterarm und Wirbelkörper, von proximalem Humerus 
und proximalem Femur, sowie von distalem Unterarm und proximalem Femur registriert.         
Von den Betroffenen erhielten 57,1 % eine medikamentöse Therapie (Abb. 83). 
Abb. 82: Häufigkeit einer diagnostizierten  Abb. 83: Häufigkeit einer bestehenden 
Osteoporose bei kombinierten    medikamentösen Therapie bei diagnostizierter 
Frakturereignissen     Osteoporose 
 
Im Rahmen dieser Studie wurde auch untersucht, welche Präparate eingesetzt wurden. 
Unabhängig vom Frakturtyp bestand eine Behandlung bei jedem 2. Betroffenen. Wie die 
Abbildung 84 zeigt, belief sich der Anteil weiblicher Patienten mit Osteoporose-Therapie          
auf 51,0 % und war somit höher als derjenige der Männer mit 45,0 %. 
Abb. 84: Häufigkeit einer bestehenden Medikamentösen Therapie bei Osteoporose-Patienten 
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In Bezug auf die medikamentöse Therapie erhielten 60,7 % der Osteoporose-Patienten allein 
oder in Kombination Calcium- und Vitamin-D-Präparate. Eine Behandlung mit 
Bisphosphonaten erfolgte bei 13,1 % und bei einem ebenso großen Anteil in Kombination mit 
Calcium- und Vitamin-D-Präparaten. In Einzelfällen wurden Patienten mit dem              
monoklonalen Antikörper Denosumab oder Parathormon therapiert. In diesem Zusammenhang 
waren auch kombinierte medikamentöse Strategien zu finden (Abb. 85). 
Abb. 85: Medikamentöse Therapie bei Osteoporose-Patienten 
 
Osteoporose-Patienten mit einer Fraktur wurden mit einem Anteil von 71,3 % häufiger stationär 
aufgenommen als Patienten ohne diese Erkrankung (56,9 %.). Demzufolge wurde 
ausschließlich jeder 5. Erkrankte ambulant in Sprechstunden des Universitätsklinikums oder 
bei einem niedergelassenen Facharzt versorgt (21,3 %). Hingegen wurden 39,6 %                                  
der nicht an Osteoporose erkrankten Patienten und somit ein nahezu doppelt so großer Anteil 
ausschließlich ambulant betreut (Abb. 86, Abb. 87). 
Abb. 86: Versorgungsarten bei    Abb. 87: Versorgungsarten bei Patienten  
Osteoporose-Patienten      ohne diagnostizierte Osteoporose  
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Der Vergleich der medianen Verweildauer zwischen dem Kollektiv der Osteoporose-Patienten 
(9,0 Tage) und den nicht Betroffenen (7,0 Tage) erbrachte unabhängig vom vorliegenden 
Frakturtyp keinen statistisch signifikanten Unterschied. 
 
5.5.1. Sublokalisationen der proximalen Femurfraktur und deren 
Zusammenhang zu einer bekannten Osteoporose 
 
Anhand der ICD-Verschlüsselung und der röntgenologischen Befundung erfolgte die 
Einteilung der 137 registrierten proximalen Femurfrakturen in die Sublokalisationen: mediale, 
pertrochantäre und subtrochantäre Schenkelhalsfraktur. 
Mit einer Anzahl von 66 Ereignissen (48,2 %) war die pertrochantäre Schenkelhalsfraktur die 
häufigste Sublokalisation. Weitere 56 Frakturen (40,9 %) waren im Bereich des                       
medialen Schenkelhalses und 15 Frakturen (11,0 %) subtrochantär lokalisiert (Abb. 88). 
Abb. 88: Sublokalisationen der proximalen Femurfraktur 
 
Im weiblichen Patientenkollektiv wurde als häufigste Sublokalisation die pertrochantäre 
Schenkelhalsfraktur registriert (53,8 %), wohingegen bei den Männern die mediale 
Schenkelhalsfraktur den größten Anteil ausmachte (52,3 %). 
Die Fraktur im Bereich des medialen Schenkelhalses ereignete sich mit 35,4 % bei mehr als 
einem Drittel der betroffenen Frauen. Demgegenüber wurde eine deutlich geringere Häufigkeit 
für Frakturen in subtrochantärer Lokalisation ermittelt (10,8 %). 
Bei den Männern fand sich an zweiter Stellte die pertrochantäre Schenkelhalsfraktur (36,4 %), 
gefolgt von der subtrochantären Schenkelhalsfraktur (11,4 %) (Abb.89). 
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Abb. 89: Sublokalisationen der proximalen Femurfraktur in Abhängigkeit des Geschlechts 
 
Vergleicht man Patienten mit Osteoporose und diejenigen ohne diese Erkrankung, zeigen sich 
voneinander abweichende Häufigkeiten der einzelnen Sublokalisationen (Tab. 14). 
Unter den 137 Betroffenen war bei 29 Patienten eine Osteoporose als Vorerkrankung 
aufgeführt. Diese erlitten mit einer größeren Häufigkeit Frakturen im Bereich des 
pertrochantären sowie des subtrochantären Schenkelhalses als Patienten ohne diese 
Erkrankung. Hierbei stellte die pertrochantär lokalisierte Fraktur mit einem Anteil von 62,1 % 
den häufigsten Manifestationsort dar. Die mediale Schenkelhalsfraktur trat bei 20,7 % und        
die subtrochantäre Schenkelhalsfraktur bei 17,2 % der Osteoporose-Patienten in Erscheinung. 
Im Gegensatz hierzu machte bei den nicht an Osteoporose Erkrankten die mediale 
Schenkelhalsfraktur mit 46,3 % der Fälle den größten Anteil aus. Demzufolge war der 
Patientenanteil mit einer derartigen Frakturform mehr als 2fach größer als bei den      
Osteoporose-Patienten. Die pertrochantär lokalisierte Fraktur ereignete sich bei 44,4 %              
der Betroffenen. Die subtrochantäre Fraktur trat hingegen bei einem Anteil von 9,3 % auf        
und belief sich somit gegenüber den Osteoporose-Patienten auf einen halb so hohen Anteil. 
 
Tab.14: Häufigkeiten der einzelnen Sublokalisationen der proximalen Femurfraktur in Abhängigkeit 
einer bekannten Osteoporose 
 
 
Sublokalisation 
Bekannte Osteoporose 
ja nein Gesamt 
Schenkelhals 
medial 
Anzahl 6 50 56 
Häufigkeit in % 20,7 46,3 40,9 
Schenkelhals 
pertrochantär 
Anzahl 18 48 66 
Häufigkeit in % 62,1 44,4 48,2 
Schenkelhals 
subtrochantär 
Anzahl 5 10 15 
Häufigkeit in % 17,2 9,3 10,9 
Gesamt Anzahl 29 108 137 
Häufigkeit in % 100 100 100 
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5.6. Patienten mit Unterbringung in Pflege- oder Seniorenheimen 
 
In dieser Untersuchung erfolgte auch die Erhebung, wie viele Patienten selbstständig in der 
Häuslichkeit lebten und wie groß der Anteil derjenigen Betroffenen war, welche in einem 
Pflege- oder Seniorenheim betreut wurden. Insgesamt 72 Patienten (10,3 %),                                 
darunter 14 Männer und 58 Frauen waren beim Eintreten der Fraktur in einer solchen 
Einrichtung untergebracht. Hierbei war der Anteil weiblicher Heimbewohner mit 80,6 %               
4mal größer als der der Männer mit 19,4 %. Neben diesem Unterschied zeigte sich zudem, dass 
unter allen weiblichen Patientinnen ein 2mal so großer Anteil (12,5 %) im Heim untergebracht 
war als bei den männlichen Patienten (6,0 %) (Abb. 90). 
Abb. 90: Anzahl der Patienten mit Unterbringung in Pflege-oder Seniorenheimen 
 
Das mittlere Alter der Heimbewohner war für Frauen und Männern ähnlich hoch. Die 
weiblichen Patienten waren im Mittel 85,2 Jahre (SD +/- 7,1) und die männlichen Patienten 
84,4 Jahre (SD +/-12,2) alt. Während der jüngste Mann ein Alter von 59 Jahren und die jüngste 
Frau von 72 Jahren erreicht hatten, wurde bei den ältesten Patienten ein Alter von 102 Jahren 
bei den Männern und 100 Jahren bei den Frauen verzeichnet. 
Wie Abbildung 91 verdeutlicht weist die Altersklassenzugehörigkeit der Heimbewohner eine 
kontinuierliche Zunahme der Patientenzahlen mit steigendem Alter auf. Signifikante Anstiege 
bestanden von einer Altersklasse zur nächstfolgenden zwischen den Gruppen der 80- bis 84-
Jährigen und den 85- bis 89-Jährigen (p=0,007), sowie zwischen den letztgenannten und den 
über 90-Jährigen (p=0,045). Für beide Geschlechter besaß die Altersklasse der über 90-Jährigen      
die höchste Fallzahl. Während 50,0 % der im Heim lebenden Männer über 90 Jahre alt gewesen 
waren, belief sich bei den Frauen der Anteil der über 90-Jährigen auf 32,8 %. 
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Abb. 91: Altersklassenzugehörigkeit der Patienten mit Unterbringung in Pflege-oder Seniorenheimen 
 
Von den 72 Patienten mit Unterbringung in Pflege-oder Seniorenheimen stieß 69 eine isolierte 
Fraktur und drei weiteren Frauen ein kombiniertes Frakturereignis zu. 
Die mit Abstand häufigste Frakturlokalisation stellte die proximale Femurfraktur dar, welche 
sich bei 62,3 % der Heimbewohner manifestierte. Mit abnehmenden Häufigkeiten folgten die 
Frakturen des oberen Sprunggelenks (11,6 %), eines Wirbelkörpers (10,1 %), des proximalen 
Humerus (8,7 %) und des distalen Unterarms (7,3 %) (Abb. 92). Dieses Verteilungsmuster der 
Frakturarten weicht deutlich von demjenigen des Gesamtkollektivs und ebenso von demjenigen 
der Osteoporose-Patienten ab. 
Abb. 92: Frakturlokalisationen bei Patienten mit Unterbringung in Pflege-oder Seniorenheimen  
 
In Bezug auf die zeitgleichen Mehrfachfrakturen fanden sich die Kombinationen von 
Frakturen des proximalen Humerus und proximalen Femurs, des distalen Unterarms und 
proximalen Radius sowie des distalen Unterarms und proximalen Femurs. 
  
* 
** 
*     p < 0,05 
**   p < 0,01 
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Der Anteil der Patienten mit einer bekannten Osteoporose war unter den Bewohnern von 
Pflege-oder Seniorenheimen mit 30,6 % deutlich höher als der des gesamten Kollektivs mit 
17,5 %. Bei den Frauen fand sich bei einem Drittel der Betroffenen die entsprechende Diagnose, 
während es bei den Männern ausschließlich zwei Patienten (14,3 %) waren (Abb. 93). 
Abb. 93: Diagnostizierte Osteoporose bei Patienten mit Unterbringung in Pflege- und Seniorenheimen 
 
In Pflege- oder Seniorenheimen untergebrachte Patienten wurden nach einer Fraktur zu einem 
höheren Anteil (79,2 %) stationär in die Klinik aufgenommen als das übrige Kollektiv                 
(57,2 %). Demzufolge konnte nur ein geringer Prozentsatz Betroffener (16,7 %) ambulant 
behandelt werden, wohingegen dieser bei den selbstständig in der Häuslichkeit lebenden 
Patienten (38,9 %) nahezu doppelt so hoch war. Diese Beobachtungen sind in den            
Abbildungen 94 und 95 grafisch dargestellt. 
Abb. 94: Versorgungsarten bei  Patienten mit  Abb. 95: Versorgungsarten bei in der 
Unterbringung in Pflege-oder Seniorenheimen  Häuslichkeit lebenden Patienten 
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Der Vergleich der medianen stationären Verweildauer der Patienten erbrachte das Ergebnis, 
dass Heimbewohner keine signifikant längere Behandlungszeit aufwiesen, als diejenigen die 
selbstständig in der Häuslichkeit lebten (8,0 Tage vs. 7,0 Tage). 
Von den 698 registrierten Patienten verstarben im Beobachtungszeitraum 20 (2,9 %),            
darunter neun Männer und elf Frauen. Hierbei lebten 30,0 % der Verstorbenen vor dem 
Frakturgeschehnis in Pflegeheimen. Dementsprechend wiesen Heimbewohner gegenüber dem 
restlichen Patientenkollektiv eine signifikant höhere Mortalität auf (p=0,012) (Abb. 96).  
Abb. 96: Mortalität der Patienten mit Unterbringung in Pflege-oder Seniorenheimen 
 
5.7. Mortalität 
 
Die Frakturen des proximalen Femurs und der Wirbelkörper stellten die Lokalisationen dar, 
welche die höchste Mortalität aufwiesen. Dabei ist der erstgenannten mit einem Wert                   
von 10,5 % die höchste Mortalitätsrate aller untersuchten Frakturen zuzuordnen gewesen.          
Sie betrug für Männer 11,9 % und für Frauen 8,5 %. Die Mortalitätsrate der Patienten mit 
Wirbelkörperfraktur belief sich auf 4,6 %. Differenziert nach Geschlecht, verstarb unter             
den 45 männlichen Patienten ein Anteil von 8,9 %, wohingegen dieser bei Frauen            
ausschließlich 1,7 % ausmachte. Bei Patienten mit kombinierten Frakturereignissen verstarb 
ein Anteil von 4,3 %, bei den oberen Sprunggelenksfrakturen war es ein Anteil von 0,7 %       
und bei den distalen Unterarmfrakturen von 0,5 %, wobei es sich stets um Einzelfälle handelte. 
Weder im Rahmen einer isolierten proximalen Humerus- noch einer proximalen Radiusfraktur 
wurden Todesfälle registriert. 
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6. Diskussion 
 
Osteoporose ist keine schicksalhafte Krankheit des Alters, sondern stellt vielmehr bei 
frühzeitiger Erkennung und konsequenter Therapie eine gut behandelbare Erkrankung dar 
(Bartl et al. 2003). Ihre Bedeutsamkeit für den einzelnen Betroffenen und allem voran für die 
Gesellschaft nimmt im Zuge des demografischen Wandels stetig zu, da mit der Alterung der 
Bevölkerung und der steigenden Lebenserwartung auch in den folgenden Jahren eine starke 
Zunahme der Fallzahlen und der daraus resultierenden Behandlungskosten zu erwarten ist. 
Die vorliegende Studie hatte es zum Ziel, in einer mittelgroßen deutschen Stadt über den 
Zeitraum eines Jahres das Auftreten ausgewählter Frakturen in der Bevölkerung zu ermitteln. 
Neben den klassischen osteoporosetypischen Frakturen des proximalen Femurs, des distalen 
Unterarms, des proximalen Humerus und der Wirbelkörper wurden auch obere Sprunggelenks- 
und proximale Radiusfrakturen, welchen bei älteren Menschen ebenso eine Assoziation zu 
Osteoporose zugesprochen werden kann, untersucht (Court-Brown und Caesar 2006).         
Darüber hinaus sollte ein Vergleich zu einer epidemiologischen Studie zur Frakturhäufigkeit 
osteoporosetypischer Frakturen in Rostock aus den Jahren 2008 bis 2009 gezogen werden 
(Bäßgen 2014), da von anderen Autoren regionale Unterschiede der Frakturinzidenzen 
deklariert wurden (Defèr 2013). Anhand der Erkenntnisse dieser Studie zu Fallzahlen und 
altersabhängigen Frakturinzidenzen können Strategien zur frühzeitigen Osteoporose-
Diagnostik und Therapieeinleitung zur Vermeidung von Frakturen entwickelt werden. 
Unter den osteoporoseassoziierten Frakturen ist denjenigen des proximalen Femurs aufgrund 
der resultierenden gesundheitlichen Folgen und den hohen Behandlungskosten die größte 
gesellschaftliche Relevanz zuzuschreiben. In dieser Studie stellte sie in der Bevölkerung Jenas 
mit einem Anteil von 19,6 % das zweithäufigste Frakturereignis dar und folgte somit der 
Fraktur des distalen Unterarms. Auffällig war hierbei, dass Frauen mit einem Anteil                     
von 68,0 % mehr als doppelt so oft betroffen waren wie Männer. Eine nahezu identische 
Beobachtung fand sich auch in der Erhebung in Rostock mit 67,0 % betroffenen Frauen und 
33,0 % Männern. Zwischen beiden Studien glich sich darüber hinaus das durchschnittliche 
Patientenalter mit 78,9 Jahren in Jena und 77,4 Jahren in Rostock. Dementsprechend wiesen 
die Betroffenen im Vergleich zu den anderen untersuchten Lokalisationen das höchste Alter bei 
Fraktureintritt auf, wobei Frauen statistisch signifikant älter waren als Männer.                                   
Es wird beschrieben, dass sich die Inzidenz dieser Fraktur ab dem 50. Lebensjahr verdoppelt 
und folglich ab dem 75. Lebensjahr exponentiell ansteigt (Defèr 2013). 
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In Jena setzte dieser exponentielle Zuwachs bereits früher ab der Altersklasse                                  
der 60- bis 64-Jährigen ein. Die höchsten Inzidenzen wiesen die über 90-Jährigen mit 
2666,7/100.000 Einwohnern bei den Frauen und 4571,4/100.000 Einwohnern bei den Männern 
auf, sodass die proximale Femurfraktur als eine typische Fraktur des älteren Menschen 
angesehen werden kann. Während es bekannt ist, dass die Neuerkrankungsraten der Männer     
bis zum Erreichen des 55. bis 59. Lebensjahres diejenigen der Frauen übertreffen                                    
(Icks et al. 2008, Konnopka et al. 2009), waren die Männer in Jena sogar im Alter von                        
unter 70 und über 90 Jahren einem höheren Frakturrisiko ausgesetzt als Frauen. Auch wenn von 
einer Frakturhäufung bei Männern im jungen Alter gesprochen werden kann, so sind die 
Inzidenzen dennoch um ein Vielfaches geringer als im hohen Lebensalter. Für Männer beliefen 
sie sich bei den unter 50-Jährigen auf 18,2/100.000 Einwohner und bei Frauen mehr als 4fach 
niedriger auf 4,0/100.000 Einwohner. Während in Rostock für Frauen entsprechenden Alters 
eine nahezu identische Inzidenz von 3,5/100.000 Einwohner ermittelt wurde, war die der 
Männer mit 9,7/100.000 Einwohnern nur etwa halb so hoch wie in Jena. Nach Erreichen                
des 50. Lebensjahres belief sie sich bei den Frauen Jenas auf 412,2/100.000 Einwohner und bei 
den Männern auf 211,1/100.000 Einwohner. Somit waren die Neuerkrankungsraten                
geringfügig höher als in Rostock mit 352,0/100.000 Einwohnern bei den Frauen                             
und 202,0/100.000 Einwohnern bei den Männern. Cooper et al. verglichen die Inzidenzen der 
Femurfrakturen über mehrere Jahrzehnte und erkannten, dass diese keine Konstanten 
darstellen, sondern temporäre Trends widerspiegeln und regionale Unterschiede auszumachen 
sind. Sowohl für Nordamerika als auch Zentraleuropa zeigte sich in diesem Zusammenhang 
eine Zunahme der Neuerkrankungsrate bis in die 1980er Jahre, welcher eine Plateauphase bis 
etwa zum Jahr 2000 folgte und schließlich ein Rückgang einsetzte (Cooper et al. 2011).                          
In einer Studie explizit für Deutschland zeigte sich, dass die Inzidenzen bis zum Jahr 2003 
anstiegen und erst dann eine Abnahme vorzufinden war. Interessant ist hierbei, dass Thüringen 
eine Sonderrolle zugeschrieben werden kann. Denn während zwischen den Jahren 2000 bis 
2008 bundesweit eine Abnahme der Inzidenz von -1,0 % zu verzeichnen war, ereignete sich in 
Thüringen ein Zuwachs um 19,0 % von 338,0/100.000 Einwohner bei den über 50-Jährigen auf 
402,0/100.000 Einwohner (Defér 2013). Weitere sechs Jahre später konnte für die Bevölkerung 
Jenas eine Inzidenz von 321,0/100.000 Einwohner berechnet werden, sodass sich folglich auch 
in Thüringen ein Rückgang eingestellt zu haben scheint. Dabei ist jedoch darauf hinzuweisen, 
dass diese Stadt eine demografisch abweichende Altersstruktur, mit einem höheren Anteil 
junger Menschen, aufweist als andere Regionen dieses Bundeslandes und somit                        
eine Unterschätzung der Neuerkrankungsrate vorliegen könnte.  
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Da die Fraktur des proximalen Femurs osteoporosetypisch ist, war die Erfassung des Anteils 
von Osteoporose-Patienten von besonderer Bedeutung. Mit 18,5 % war dieser in Jena halb so 
hoch wie in Rostock mit 37,0 %. Beachtlich war jedoch, dass die Jenaer Patienten zu einem 
mehr als doppelt so hohen Anteil (61,0 %) medikamentös behandelt wurden als                                 
in Rostock (29,0 %). Entsprechend der Tatsache, dass bei 96,0 % der Betroffen in Jena eine 
stationäre Behandlung erforderlich war und lediglich 5,8 % konservativ versorgt wurden, 
machen proximale Femurfrakturen einen wesentlichen Kostenfaktor in der Alterstraumatologie 
aus (Lohmann et al. 2007a). Das in Jena am häufigsten eingesetzte Versorgungsverfahren        
war die Marknagelosteosynthese (52,0 %), gefolgt von den Duokopf- (30,7 %) und 
Hüfttotalendoprothesen (4,4 %). Insgesamt erhielten 38,5 % einen Gelenkersatz und                
59,8 % konnten gelenkerhaltend therapiert werden. Diese Verteilung unterscheidet sich von 
den Ergebnissen einer Versorgungsstudie aus den Jahren 2002 bis 2004, in welcher ein 
Patientenanteil von 48,6 % eine Prothese erhielt und ausschließlich 49,5 % der Betroffenen 
gelenkerhaltend operiert wurden (Lohmann et al. 2007b). Folglich nahm der Einsatz von 
gelenkersetzenden Verfahren innerhalb von zehn Jahren um 10,0 % ab. Unter diesen 
konstatierten Lohmann et al. für Duokopfprothesen einen Anteil von 68,0 % und für 
Hüfttotalendoprothesen von 32,0 % (Lohmann et al. 2007b). In Jena zeigte sich demgegenüber 
der zunehmende Einsatz von Duokopfprothesen, welche bei 86,7 % der Patienten genutzt 
wurden und ein Rückgang der Verwendung von Totalendoprothesen auf 13,3 %. 
Bemerkenswert waren darüber hinaus ausgeprägte Unterschiede bezüglich der 
Frakturversorgung von Männern und Frauen. Während in Jena ein gleich großer Anteil der 
Männer mittels Marknagel und Duokopfprothese (je 38,5 %) versorgt wurde, kam bei 59,0 % 
der Frauen ein Marknagel und bei 27,0 % eine Duokopfprothese zum Einsatz.                                    
Diese Differenzen könnten unter anderem auf den unterschiedlichen Häufigkeiten bestimmter 
Sublokalisationen beruhen. In diesem Zusammenhang war bei Frauen die pertrochantäre 
Schenkelhalsfraktur der häufigste Typ (53,8 %), während es bei den Männern die mediale 
Schenkelhalsfraktur war (52,3 %). Im Vergleich hierzu wurden in Rostock männliche Patienten 
zu 66,0 % mit Marknägeln und zu 15,0 % mit Duokopfprothesen versorgt. Dementsprechend 
fand in Jena das letztgenannte Verfahren doppelt so häufig Anwendung. Bei den Frauen waren 
die Unterschiede zwischen beiden Standorten geringer ausgeprägt (52,0 % Marknägel,            
33,0 % Duokopfprothesen). 
Die distale Unterarmfraktur gilt als häufigste Fraktur des Menschen und kann insbesondere bei 
Frauen als klassische Erstfraktur einer Osteoporose angesehen werden (Komadina 2008). 
Charakteristisch ist für sie ein hoher Anteil weiblicher Betroffener, welcher sich bei                     
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den über 65-Jährigen auf bis zu 90,0 % beläuft (Smektala et al. 2009). In der vorliegenden 
Studie war der Anteil betroffener Frauen mit 76,0 % stark ausgeprägt und machte bei 
Betrachtung der über 65 Jahre alten Patienten schließlich sogar 84,1 % aus. Dieses Ergebnis 
stützt die Annahme eines etwa 4fachen Frakturrisikos von Frauen gegenüber Männern, welches 
somit höher ist als bei Wirbelkörper- oder proximalen Femurfrakturen (Cooper et al. 2011). 
Das mediane Patientenalter lag in der Bevölkerung Jenas bei 65,5 Jahren, wobei hervorzuheben 
ist, dass Männer durchschnittlich 13,9 Jahre früher als Frauen eine Fraktur erlitten. Somit kann 
eine Frakturhäufung bei Männern im jüngeren und bei Frauen im höheren Lebensalter 
angenommen werden. Bei Fraktureintritt waren 43,8 % der Männer unter 50 Jahre alt, 
wohingegen es bei den Frauen lediglich 7,2 % waren. In der Rostocker Studie, in welcher auch 
Patienten unter 18 Jahren eingeschlossen wurden, lag das durchschnittliche Alter                            
mit 56,6 Jahren deutlich unter dem in Jena ermittelten Wert. Darüber hinaus war die 
Altersdifferenz zwischen beiden Geschlechtern mit 24,6 Jahren noch stärker ausgeprägt,            
was die beobachteten Frakturhäufungen bekräftigt. Damit übereinstimmend, fand sich bei              
den Männern in Jena bis zur Altersklasse der 40- bis 49-Jährigen eine höhere 
Frakturwahrscheinlichkeit als bei gleichaltrigen Frauen. In den Untersuchungen aus Rostock 
übertrafen die Fallzahlen und Frakturinzidenzen der Frauen bereits zehn Jahre früher                    
die der Männer. Cooper et al. beschrieben 2011, dass die Frakturinzidenz bei Frauen im 
perimenopausalen Alter den am stärksten ausgeprägten Anstieg aufweist und in den 
nachfolgenden Jahren im geringeren Ausmaß zunimmt. Demgegenüber deklarierten sie für 
Männer konstante Frakturraten im Alter zwischen 20 bis 80 Jahren (Cooper et al. 2011). Diese 
Ergebnisse stützend, vollzog sich bei der weiblichen Bevölkerung Jenas zwischen der Gruppe 
der 40- bis 49-Jährigen und den 50- bis 54-Jährigen ein signifikanter Zuwachs der Inzidenz um 
das 3,8fache auf 311,5/100.000 Einwohner. Auch in den nachfolgenden Altersklassen bestand 
eine weitere Zunahme bis zum Erreichen des Höchstwertes von 1501,5/100.000 Einwohner bei                             
den 80- bis 84-jährigen Frauen. Bei den Männern zeigte sich ein deutlicher Anstieg hingegen 
erst nach Vollendung des 85. Lebensjahres, während in den darunterliegenden Alterskategorien 
nahezu stabile Neuerkrankungsraten registriert wurden. Die höchste Inzidenz war                          
den 85- bis 89-Jährigen mit einer Höhe von 573,6/100.000 Einwohnern zuzuschreiben. Ein viel 
beschriebenes Problem ist vornehmlich bei Frauen die unzureichende Osteoporose-Diagnostik 
und -Therapie nach dem Eintreten einer distalen Unterarmfraktur trotz des Wissens, dass die 
Betroffenen einem höheren Risiko für nachfolgende Frakturereignisse ausgesetzt sind.                 
In diesem Zusammenhang ermittelten Endres et al. anhand einer Versorgungsstudie aus den         
Jahren 2002 bis 2003 bei einem Anteil von 15,8 % aller Patientinnen mit Radiusfraktur                            
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eine bestehende medikamentöse Therapie. War eine Osteoporose diagnostiziert, belief sich der 
Anteil auf 46,0 % (Endres et al. 2007). Im Vergleich dazu betrug in der Rostocker Bevölkerung 
der Anteil behandelter Patienten 33,0 %, wohingegen dieser in Jena 61,9 % und somit                
das 1,9fache ausmachte. Da sich innerhalb von zehn Jahren kein einheitlicher Trend der 
Therapieoptimierung erkennen lässt, können regionale Versorgungsunterschiede angenommen 
werden. Vergleicht man nur die Studie von Endres et al. und die Erhebung in Jena, so kann von 
einer Verbesserung der medikamentösen Versorgung von Osteoporose-Patienten ausgegangen 
werden. Als ursächlich hierfür kann unter anderem die Veröffentlichung von Leitlinien des 
DVO mit spezifischen Therapieempfehlungen angesehen werden. Zwischen den beiden 
Studien in Rostock und Jena fand sich ein ausgeprägter Unterschied bezüglich der anteiligen 
operativen und konservativen Frakturversorgung. In diesem Zusammenhang wurde in Jena ein 
doppelt so hoher konservativ versorgter Patientenanteil als in Rostock ermittelt                          
(Männer: 62,5 % vs. 31,0 %, Frauen 50,6 % vs. 24,0 %). Diese Beobachtung kann unter 
anderem auf dem jüngeren durchschnittlichen Alter der Rostocker Patienten beruhen, da auch 
Patienten unter 18 Jahren eingeschlossen wurden und bei diesen aktiven Betroffenen häufiger 
eine Operationsindikation zur definitiven Frakturversorgung gestellt wurde. 
Als eine weitere osteoporosetypische Fraktur wird die proximale Humerusfraktur in den 
nächsten Jahren weiter an epidemiologischer Bedeutung und an Relevanz in der Unfallchirurgie 
gewinnen (Clement et al. 2014). In der vorliegenden Studie stellte sie zwar nur den 
fünfthäufigsten Frakturtyp dar, jedoch wird ihr bei alten Menschen eine größere Bedeutung 
zugeschrieben (Bell et al. 2011). Dementsprechend hoch lag mit 71,0 Jahren das mediane Alter 
der Betroffenen. Während in Jena Männer mit 69,1 Jahren und Frauen mit 71,4 Jahren nahezu 
ähnlich alt waren, ermittelten andere Autoren eine größere Altersdifferenz zwischen beiden 
Geschlechtern. Dementsprechend waren sowohl in der Erhebung in Rostock, als auch in einer 
schwedischen Studie Frauen acht bis neun Jahre älter als die Männer. Ursächlich für diese 
Abweichung war bei nahezu identischen Alterswerten der Frauen ein deutlich höheres Alter der 
männlichen Patienten in Jena (Jena 69,1, Rostock 61,3, Sahlgrenska (Schweden) 61,8 Jahre) 
(Bergdahl et al. 2016). Der Anteil betroffener Frauen war mit 80,0 % am größten, während sich 
dieser in der Rostocker Vergleichsstudie auf 67,0 % belief. Weitere Studien belegen die 
Feststellung eines höheren Frakturrisikos von Frauen gegenüber Männern                                   
(Bergdahl et al. 2016). Wie epidemiologische Untersuchungen zeigen, vollzog sich                               
in den letzten 40 Jahren ein Anstieg der Inzidenz dieser Fraktur (Palvanen et al. 2006).                    
In Jena belief sie sich auf 93,5/100.000 Einwohner und war ähnlich hoch wie in Rostock mit 
94,8/100.000 Einwohner. Es ließ sich kein regionaler Unterschied nachweisen.                             
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Laut Bergdahl et al. findet sich eine Zunahme der Gesamtinzidenz ab dem 50. Lebensjahr, 
wobei diese mit ansteigendem Alter bei den Frauen stärker ausgeprägt ist als bei den Männern 
(Bergdahl et al. 2016). Diese Annahme spiegelt sich auch in der vorliegenden Studie und 
derjenigen von Bäßgen wider. Während in Rostock für Frauen bis zur Gruppe                                  
der 80- bis 89-Jährigen ein kontinuierlicher Inzidenzanstieg festgestellt werden konnte,             
zeigte sich in Jena ein zweigipfliger Verlauf mit Spitzenwerten bei den 65- bis 69- und                             
den 80- bis 85-Jährigen. Innerhalb der männlichen Bevölkerung manifestierte sich in Jena eine 
deutliche Zunahme der Inzidenz nach Erreichen des 70. Lebensjahres und vergleichsweise dazu 
in Rostock nach Vollendung des 80. Lebensjahres. In beiden Städten übertraf die 
Neuerkrankungsrate der Frauen bis auf jeweils eine Ausnahme, und zwar bei                                  
den 85- bis 89-Jährigen in Jena beziehungsweise den 80- bis 89-Jährigen in Rostock, stets 
diejenige der Männer. Für die 80- bis 84-jährigen Frauen wurde die höchste Inzidenz                              
mit 780,0/100.000 Einwohnern und für die Männer im Alter von 85 bis 89 Jahren                                       
mit 573,6/100.000 Einwohnern ermittelt. Diese Feststellung bestätigt die Annahme einer 
unimodalen Frakturhäufung im fortgeschrittenen Lebensalter, was auf eine Bedingtheit durch 
Osteoporose schließen lässt (Bergdahl et al. 2016, Court-Brown und Caesar 2006).                    
Dies bekräftigt auch die Feststellung eines 7fach häufigeren Fraktureintretens bei Patienten            
mit bekannter Osteoporose als bei denjenigen ohne diese Erkrankung (Singh et al. 2015). 
Innerhalb der Bevölkerung Jenas war bei jedem 10. Betroffenen mit einer proximalen 
Humerusfraktur eine Osteoporose als Vorerkrankung aufgeführt. Dieser Anteil war im 
Rostocker Patientenkollektiv mit 24,0 % mehr als doppelt so hoch. Diese deutliche Differenz 
könnte auf den in Rostock durchgeführten Interviews beruhen, in welchen die Patienten selbst 
nach dieser Erkrankung befragt wurden und womöglich die Frage häufiger bejahten.                    
Der Patientenanteil, welcher eine medikamentöse Therapie erhielt, war in beiden Städten mit 
63,0 % in Jena und 67,0 % in Rostock nahezu gleich groß, sodass eine ähnliche 
Versorgungssituation angenommen werden kann. Da eine pharmakologische                   
Osteoporose-Therapie innerhalb der ersten drei Behandlungsjahre das Risiko einer Fraktur im 
Gegensatz zu nicht behandelten Patienten um die Hälfte verkleinern kann (Singh et al. 2015), 
sollte der Osteoporose-Erkennung mehr Bedeutung zugemessen werden. Das Eintreten einer 
proximalen Humerusfraktur bewirkt eine 6fache Risikoerhöhung für proximale Femurfrakturen 
in den folgenden zwölf Monaten (Clinton et al. 2009). Dementsprechend bedarf es nach einer 
Fraktur des Einsatzes von Interventionsmethoden, wie medikamentöser Therapie und 
Sturzprophylaxe, um das Risiko von nachfolgenden Frakturen zu verringern. 
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Noch immer sind die Therapiestrategien beim Vorliegen einer proximalen Humerusfraktur 
umstritten und werden kontrovers diskutiert (Bergdahl et al. 2016). Diese Tatsache beruht auch 
auf dem Fehlen einer angemessenen Klassifikation, welche als Behandlungsleitfaden oder zur 
Prognoseabschätzung herangezogen werden könnte (Murray et al. 2011). Anhand des 
Vergleichs des therapeutischen Vorgehens zwischen den Kliniken in Rostock und dem 
Universitätsklinikum Jena ließen sich deutliche Differenzen nicht nur bezüglich der 
angewendeten Operationsverfahren, sondern auch der anteiligen konservativen und operativen 
Therapie aufzeigen. Während in Rostock 43,0 % der Frauen und 48,0 % der Männer 
konservativ behandelt wurden, war es in Jena mit 50,0 % der Frauen und 65,0 % der Männer 
ein deutlich höherer Anteil. In einer amerikanischen Studie aus dem Jahr 2005 wurden noch 
80,0 % der Frakturen konservativ versorgt (Bell et al. 2011), was den zunehmenden Einsatz 
operativer Techniken im letzten Jahrzehnt vermuten lässt. Das in Jena am häufigsten 
angewendete Verfahren war die Plattenosteosynthese, mit welcher 41,4 % der Frauen               
und 29,4 % der Männer versorgt wurden. In Rostock hingegen kam sie bei 26,0 % der Frauen 
und 14,0 % der Männer und damit deutlich seltener zum Einsatz. Bei Männern war dafür          
die Nagelosteosynthese mit einem Anteil von 26,0 % das häufigste Verfahren, während dieses 
in Jena bei keinem Betroffenen genutzt wurde. Auch Endoprothesen, welche in Rostock bei 
jedem 10. betroffenen Mann implantiert wurden, fanden in Jena keine Anwendung. 
Wirbelkörperfrakturen zählen zu den klassischen osteoporoseassoziierten Frakturen          
(Court-Brown und Caesar 2006). Es wird geschätzt, dass in der weißen Bevölkerung                   
jede 6. Frau und jeder 12. Mann im Laufe ihres Lebens eine symptomatische 
Wirbelkörperfraktur erleiden werden. Dennoch ist ihre Epidemiologie bislang nur 
unzureichend analysiert. Ursache ist unter anderem, dass nur etwa ein Viertel bis ein Drittel 
aller Wirbelkörperfrakturen klinisch diagnostiziert wird, da sie häufig asymptomatisch 
verlaufen oder die Betroffenen nicht beim Arzt vorstellig werden (Kanis und McCloskey 1992, 
Schousboe 2016). Ein weiterer Grund beruht auf fehlenden allgemein anerkannten 
Diagnosekriterien, sodass die Prävalenz je nach herangezogenen Kriterien bis um das 3fache 
schwankt (Cummings und Melton 2002). In dieser Studie wurden alle klinisch manifesten 
Wirbelkörperfrakturen registriert, welche durch bildgebende Verfahren gesichert werden 
konnten. Im Gegensatz zu den bisher aufgeführten Frakturen lag bei dieser ein ausgewogeneres 
Geschlechterverhältnis von 56,0 % betroffenen Frauen und 44,0 % Männern vor. In Rostock 
belief sich der Anteil weiblicher Patienten auf 72,0 % und derjenige der männlichen auf            
28,0 %, sodass sich zwischen beiden Populationen ein erheblicher Unterschied feststellen ließ.  
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Während sich das mittlere Patientenalter zwischen Jena und Rostock (70,2 Jahre vs. 69,2 Jahre) 
glich, stellten sich bei Unterscheidung zwischen den Geschlechtern deutliche Abweichungen 
heraus. Auch wenn die weiblichen Betroffen nahezu gleichaltrig waren                                           
(Jena: 73,5 Jahre vs. Rostock: 73,3 Jahre), so waren die Männer in Jena mit 65,8 Jahren 
durchschnittlich 7,2 Jahre älter als in Rostock mit 58,6 Jahren. Ähnliches wurde bereits bei den 
distalen Unterarm- und proximalen Humerusfrakturen beobachtet, sodass bei älteren Männern 
Jenas eine Frakturhäufung zugrunde liegen könnte. Diese Annahme kann auch anhand der 
ermittelten Frakturinzidenzen bekräftigt werden. Alleine die Gesamtinzidenz wich zwischen 
beiden Studien ausgeprägt voneinander ab, denn während sich diese in Jena                               
auf 116,1/100.000 Einwohner belief, betrug sie in Rostock 75,8/100.000 Einwohner und war 
dementsprechend 1,5fach niedriger. Im Alter von unter 50 Jahren glichen sich sowohl bei 
Männern als auch Frauen die Neuerkrankungsraten beider Städte, jedoch bestanden                       
im Alter von über 50 Jahren deutliche Differenzen. Diese beruhen auf einer                               
höheren Frakturwahrscheinlichkeit bei den Männern Jenas, welche mit einem Wert                          
von 216,5/100.000 Einwohnern das 2,7fache derjenigen der Männer Rostocks  mit 
79,1/100.000 Einwohnern ausmachte. Demgegenüber wiesen die Neuerkrankungsraten bei den 
Frauen ähnlich hohe Werte auf (Jena: 255,4/100.000 vs. Rostock: 228,8/100.000 Einwohner).                   
Auch der Vergleich der altersspezifischen Inzidenzen erbrachte weitere Unterschiede. Während 
sich in Jena im männlichen Kollektiv ein doppelgipfliger Verlauf mit hohen Inzidenzen bei            
den 50- bis 54-und den 80- bis 84-Jährigen präsentierte, vollzog sich in Rostock erst ab           
dem 70. Lebensjahr ein kontinuierlicher Anstieg. Auch bei den Frauen zeigte sich in Jena ab 
dem 55. Lebensjahr -und damit zu einem früheren Zeitpunkt als in Rostock- eine deutliche 
Zunahme der Neuerkrankungsraten, welche dort vornehmlich erst nach dem Erreichen               
des 70. Lebensjahres zu finden war. Darüber hinaus ereignete sich in Rostock eine Abnahme 
der Inzidenz bei Frauen über 90 Jahren, hingegen wiesen in Jena die über 90-Jährigen die 
höchste Inzidenz auf. Ein methodischer Unterschied war derjenige, dass in Rostock keine in 
orthopädischer Anbindung befindlichen Patienten einbezogen wurden, sodass auch dies ein 
Grund für die niedrigeren Neuerkrankungsraten sein kann. Jedoch erklärt sich hiermit nicht das 
gehäufte Auftreten bei älteren Männern in Jena. Der Vergleich zu internationalen Studien 
bestätigt die in Jena festgestellten Entwicklungen der altersspezifischen Inzidenzen.                         
In diesem Zusammenhang ist das Vorliegen einer höheren Frakturinzidenz bei Männern bis 
zum 55. Lebensjahr gegenüber gleichaltrigen Frauen hervorzuheben (Melton et al. 1999, 
Sanders et al. 1999). Für beide Geschlechter kann ein mit dem Alter einhergehender Anstieg 
der Neuerkrankungsraten konstatiert werden, wobei dieser bei Frauen etwa ab                                  
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dem 60. Lebensjahr und somit zehn Jahre früher als bei Männern einsetzt (Amin et al. 2014, 
Sanders et al. 1999, Siggeirsdottir et al. 2014, Svedbom et al. 2013). Ursächlich hierfür ist die 
Tatsache, dass allein das menopausale Alter einen Risikofaktor für Osteoporose darstellt    
(Kanis und McCloskey 1992). Die altersabhängige Zunahme der Frakturinzidenz ist bei Frauen 
um ein vielfaches stärker ausgeprägt als bei Männern (Felsenberg et al. 2002).                            
Kanis und McCloskey bezifferten bei Frauen eine Zunahme vom 50. bis zum 90. Lebensjahr 
um das 15- bis 30fache und für Männer vom 60. bis 90. Lebensjahr um das 4fache                 
(Kanis und McCloskey 1992). Diese Beobachtungen konnten auch durch diese Studie bestätigt 
werden, wobei sich bei den Frauen Jenas ein Anstieg der Inzidenz von 31,2/100.000 Einwohner 
bei den 50- bis 54-Jährigen auf 740,7/100.000 Einwohner bei den über 90-Jährigen und somit 
um das 23fache nachweisen ließ. Bei den Männern steigerte sie sich um das 5,4fache von 
105,1/100.000 Einwohner bei den 60- bis 64-Jährigen auf 571,4/100.000 Einwohner bei den 
über 90-Jährigen und war somit deutlicher ausgeprägt, was wiederum die Annahme eines       
hohen Frakturrisikos der älteren Männer Jenas bekräftigt. In Jena wurden 70,5 %                            
der Patienten mit klinisch manifester Wirbelkörperfraktur stationär im Krankenhaus betreut. 
Von den in ambulanter Anbindung befindlichen Betroffenen wurden drei Viertel (74,2 %) in 
der neurochirurgischen Ambulanz-Sprechstunde des Universitätsklinikums und ein Viertel 
(25,8 %) durch niedergelassene Fachärzte versorgt. In Rostock wurden hingegen 94,1 % der 
Betroffenen stationär aufgenommen, was nach der proximalen Femurfraktur den zweitgrößten 
Anteil an Hospitalisierung ausmachte. Derart hohe Anteile an stationär versorgten Patienten 
stellen eine Besonderheit dar, denn in internationalen Studien beliefen sich diese auf lediglich                              
8,0 bis 10,0 % (Cooper et al. 1993, Cummings und Melton 2002, Kanis und McCloskey 1992). 
Hierbei wurden die Anteile jedoch auf alle bildgebend detektierten Wirbelkörperfrakturen 
bezogen, sodass hierin der Grund der Abweichungen liegen kann. Die Mehrheit der Betroffenen 
wurde konservativ mittels Analgesie, nachfolgender physiotherapeutischer Mobilisierung oder 
der Verordnung eines Stützkorsetts versorgt. Während in Jena und Rostock ein gleich hoher 
Anteil von Frauen derartig therapiert wurde (69,0 % Jena, 67,0 % Rostock), war in Jena der 
Anteil konservativ versorgter Männer mit 64,0 % deutlich geringer als in Rostock mit 77,0 %. 
Verantwortlich hierfür könnte das häufigere Vorliegen komplexer Verletzungen nach 
Polytraumata in Jena sein. Es wird geschätzt, dass 90,0 % aller Wirbelkörperfrakturen bei 
älteren weißen Frauen und Männern auf einer zugrunde liegenden Osteoporose beruhen 
(Melton et al. 1997). Auch in der vorliegenden Studie fand sich bei diesem Frakturtyp der 
größte Patientenanteil mit bekannter Osteoporose. Er belief sich auf 50,0 % und war somit 
höher als bei den Rostocker Patienten mit 45,0 %. 
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Eine medikamentöse Osteoporose-Therapie erhielt von diesen in Jena ein Anteil von 40,4 %, 
wohingegen in Rostock ein deutlich höherer Anteil von 58,0 % registriert wurde. 
Neben den bisher geschilderten klassischen osteoporosetypischen Frakturen gibt es weitere 
Frakturlokalisationen, welche im Alter einer Osteoporose-Assoziation unterliegen können. 
Hierzu zählen Frakturen des distalen Humerus, des Olecranon, des proximalen Radius und der 
Ulna, des Femurschaftes, der Patella und des distalen Femurs sowie auch bi- und trimalleoläre 
Sprunggelenksfrakturen (Court-Brown und Caesar 2006). Aus diesem Grund untersuchte diese 
Studie auch das Auftreten von oberen Sprunggelenks- und proximalen Radiusfrakturen. 
Die Zuordnung von oberen Sprunggelenksfrakturen zu den osteoporosetypischen Frakturen ist 
zum jetzigen Zeitpunkt noch immer stark umstritten. Zwar weisen sie charakteristische 
epidemiologische Merkmale auf, besitzen allerdings keine signifikante Korrelation zu einer 
abnehmenden Knochendichte (Seeley et al. 1996, Hasselman et al. 2003). Die Annahme,              
dass ein Zusammenhang zu einer zugrunde liegenden Osteoporose besteht, beruht auf der 
Erkenntnis des gehäuften Auftretens bei Frauen im postmenopausalen Alter                                      
(Buhr und Cooke 1959, Daly et al. 1987, Thur et al. 2012). Darüber hinaus konnten Studien ein 
erhöhtes Risiko für das Auftreten nachfolgender Frakturen feststellen (Gehlbach et al. 2012, 
Karlsson et al. 1993b, Karlsson et al. 1993a). In Jena waren 56,0 % der Betroffenen weiblich 
und 43,0 % männlich. Eine ähnliche Geschlechterverteilung wurde auch in einer schwedischen 
Studie mit einem Frauenanteil von 57,0 % ermittelt (Thur et al. 2012). Während in Jena die 
Patienten ein mittleres Alter von 56,0 Jahren erreicht hatten, erlitten die schwedischen     
Patienten durchschnittlich im Alter von 52,0 Jahren und somit 4,0 Jahre früher eine         
derartige Fraktur. Auch differenziert nach Geschlecht waren die Jenaer Patienten älter                           
(Frauen: 61,0 Jahre vs. 58,0 Jahre, Männer: 50,0 Jahre vs. 45,0 Jahre). Die Gesamtinzidenz 
wurde von mehreren Autoren ermittelt und schwankte je nach Land und der Methode der 
Patientenerfassung zwischen 71,0 und 187,0/100.000 Einwohner, der für die Jenaer 
Bevölkerung erfasste Wert belief sich auf 144,1/100.000 Einwohner und reihte sich somit 
zwischen diese Werte ein (Thur et al. 2012, Daly et al. 1987). Court-Brown und Caesar 
beschrieben in einer epidemiologischen Studie zu Frakturen im Erwachsenenalter, dass bi- und 
trimalleoläre Sprunggelenksfrakturen genau wie distale Unterarmfrakturen eine unimodale 
Frakturhäufung bei älteren Frauen aufweisen, während die altersspezifischen Inzidenzen bei 
Männern stets nahezu konstant erscheinen (Court-Brown und Caesar 2006). Diese 
Charakteristik zeigte sich auch in der Bevölkerung Jenas. Bei den Frauen vollzog sich nach 
dem Erreichen des 50. Lebensjahres ein Anstieg der Neuerkrankungsrate, welcher jedoch            
nicht kontinuierlich erschien, sondern durch Unterbrechungen im Lebensalter zwischen              
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75 und 79 Jahren gekennzeichnet war. Die höchste Inzidenz wurde für Frauen im Alter von 
über 90 Jahren mit einem Wert von 592,6/100.000 Einwohnern ermittelt. Bei der männlichen 
Bevölkerung Jenas zeigte sich keine eindeutige Zunahme der Inzidenz mit voranschreitendem 
Alter, sondern vereinzelte Häufungen bei bestimmten Altersklassen: 40- bis 54-Jährige,            
60- bis 69-Jährige und 80- bis 89-Jährige. Die höchste Neuerkrankungsrate wiesen                         
die 65- bis 69-Jährigen mit 310,8/100.000 Einwohnern auf. Während bis zum 50. Lebensjahr 
die Inzidenzen der Männer über denjenigen der Frauen lagen, waren diese folglich stets einem 
höheren Frakturrisiko ausgesetzt. Dieser Trend wurde auch in internationalen Studien bestätigt                                      
(Buhr und Cooke 1959, Daly et al. 1987, Thur et al. 2012). Jedoch gibt es in der Literatur auch 
Studien, die andere Tendenzen der altersspezifischen Frakturhäufigkeit beschreiben. In diesem 
Zusammenhang beobachteten Jensen et al. ab dem 50. Lebensjahr nicht nur für Männer, 
sondern auch für Frauen eine Abnahme der Neuerkrankungsrate (Jensen et al. 1998). Nilsson 
deklarierte eine rapide Abnahme bei Frauen nachdem in der 6. Lebensdekade die Höchstwerte 
erreicht wurden (Nilsson 1969). Die operative Versorgung von osteoporotischen Frakturen des 
oberen Sprunggelenks stellt aufgrund der verminderten Knochensubstanz, schlechteren 
Gegebenheiten der Gefäßversorgung und der Gewebebeschaffenheit mit häufig resultierenden 
Wundheilungsstörungen und den bestehenden Komorbiditäten älterer Menschen eine 
Herausforderung dar. In den letzten Jahren nahm die Bedeutung der operativen Versorgung zu, 
da hierdurch nachweislich ein besseres funktionelles Ergebnis und befriedigendere 
Langzeitergebnisse erzielt werden konnten (Ali et al. 1987, McKean et al. 2013).                              
In diesem Sinne wurden die Frakturen des oberen Sprunggelenks in Jena nach denen des 
proximalen Femurs am zweithäufigsten operativ versorgt. Von den Patienten wurden 61,1 % 
stationär behandelt und davon wiederum 51,5 % einer operativen Stabilisierung zugeführt.                   
In diesem Zusammenhang zeigte sich, dass bei Männern häufiger die Indikation zur Operation 
gestellt wurde als bei Frauen (59,3 % vs. 45,3 %), was auf deren jüngerem Alter und            
schwereren Verletzungen beruhen könnte. Der kombinierte Einsatz von Platten- und 
Schraubenosteosynthesen stellte das Verfahren der Wahl dar. In Jena war bei ausschließlich        
6,9 % der Betroffenen eine Osteoporose als Vorerkrankung aufgeführt, dabei handelte es sich 
ausschließlich um Frauen. Von diesen erhielt ein Drittel eine medikamentöse Therapie. 
Die Frakturen des proximalen Radius weisen neben einer Häufung im jungen Alter bei Männern 
auch eine bei Frauen im mittleren und hohen Lebensalter auf (Duckworth et al. 2012).   
Aufgrund dieser epidemiologischen Eigenschaften wird bei den im höheren Lebensalter 
eintretenden Frakturen ein Zusammenhang mit einer bestehenden Osteoporose diskutiert 
(Court-Brown und Caesar 2006). Diese Annahme kann durch aktuelle Studien bekräftigt 
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werden, welche eine signifikant niedrigere Knochendichte bei über 60-Jährigen Frauen mit 
einer Radiuskopffraktur im Vergleich zu nicht Betroffenen feststellten und somit bei ihnen 
folglich häufiger einer Osteoporose diagnostizieren konnten (Kaas et al. 2012). In Jena wurden 
für diese Fraktur mit 57 Betroffenen die geringsten Fallzahlen ermittelt (8,2 %). Im Gegensatz 
zu dem Großteil der untersuchten Frakturen lag ein ausgeglichenes Verhältnis zwischen den 
Geschlechtern von 47,0 % Männern und 53,0 % Frauen vor. Das in der Literatur angegebene 
Verhältnis von männlichen zu weiblichen Patienten belief sich auf 1:1 bis 2:3 und gleicht somit 
jenem der vorliegenden Studie (Kaas et al. 2010, Mason 1954). Entsprechend der oben 
beschriebenen Frakturhäufungen erlitten in Jena Männer signifikant früher und zwar im Alter 
von 38,9 Jahren eine Fraktur als Frauen, welche 51,5 Jahre alt waren. Das mittlere Alter            
aller Betroffen belief sich auf 45,5 Jahre und war folglich mit Abstand das niedrigste                   
unter allen Patienten. Auch Duckworth et al. konnten in einer epidemiologischen Studie für 
Männer mit 37,0 Jahren ein signifikant jüngeres Alter gegenüber Frauen mit 52,0 Jahren 
ermitteln (Duckworth et al. 2012). In internationalen Studien schwankte das durchschnittliche 
Patientenalter  zwischen  43,0  und  47,9  Jahren   (Duckworth et al. 2012, Kaas et al. 2012, 
Kaas et al. 2010). In Jena belief sich die Gesamtinzidenz auf 61,3/100.000 Einwohner               
und war dementsprechend höher als die in der Literatur angegebenen Werte                                                              
von 28,0 bis 29,0/100.000 Einwohner (Kaas et al. 2010, Herbertsson et al. 2004).                  
Männer erleiden meist vor dem 50. Lebensjahr eine derartige Fraktur, Frauen hingegen nach 
Erreichen dieses Alters (Gebauer et al. 2005, Kaas et al. 2010). Dementsprechend betrug in 
Jena der Anteil von Männern im Alter von über 50 Jahren lediglich 22,2 %,                       
wohingegen er sich bei Frauen auf 63,3 % belief. Wie auch von anderen Autoren beschrieben, 
fanden sich in der vorliegenden Studie bei Männern im Alter zwischen 40 und 49 Jahren                                                 
mit 88,1/100.000 Einwohnern und bei Frauen zwischen dem 50. und 59. Lebensjahr                                  
mit 186,0/100.000 Einwohnern hohe Frakturinzidenzen (Duckworth et al. 2012, Kaas et al. 
2010). Zusätzlich zeigten sich auch bei Männern im Alter von 60 bis 64 Jahren und den älteren 
Frauen zwischen 85 und 89 Jahren hohe Neuerkrankungsraten. Bei nur zwei Betroffenen war 
eine Osteoporose bekannt (3,7 %), von welchen einer medikamentös behandelt wurde. Die 
Frakturen des proximalen Radius zogen mit 22,2 % den geringsten Anteil stationärer 
Behandlungen nach sich, wobei mehr als drei Viertel der Patienten konservativ versorgt werden 
konnten. 
Das Wissen über die hohe Osteoporose-Prävalenz, das enorme Risiko für das Eintreten von 
Frakturen, die unzureichende Erkennung und Behandlung sowie die hohen ökonomischen 
Kosten, erfordert aufgrund der im Rahmen des demografischen Wandels fortan steigenden 
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gesellschaftlichen Bedeutung, eine effiziente Strategie zur Diagnostik und Therapie dieser 
Volkskrankheit. Schließlich kann sie, sofern sie vor Manifestation erster Frakturen 
diagnostiziert wird, gut behandelt werden (Bartl et al. 2003, DVO 2014). Wie die vorliegende 
Arbeit weisen auch internationale Studien auf bestehende Missstände in Bezug auf Diagnostik 
und Therapieeinleitung hin (Bartl et al. 2003, Endres et al. 2007, Häussler et al. 2007, Kanis et 
al. 2014b, Kanis et al. 2014a). Selbst nach stattgehabten Frakturen werden im Rahmen der 
Sekundärprophylaxe in Deutschland bislang ausschließlich 21,7 % der Osteoporose-Patienten 
therapiert (Häussler et al. 2007) -trotzt der Erkenntnis des massiv erhöhten Risikos für erneute 
Frakturen, der nachfolgenden Abnahme der Lebensqualität sowie der erhöhten Mortalität 
infolge von Frakturen. Auch wenn die Patienten mit Fraktur nur 4,3 % aller an Osteoporose 
erkrankten Menschen ausmachen, belaufen sich die Kosten für ihre Behandlung auf 61,3 %            
der Gesamtkosten, sodass dem in Zukunft konsequent entgegengewirkt werden muss              
(Häussler et al. 2007). Um Osteoporose nicht mehr eine unterdiagnostizierte und 
untertherapierte Volkskrankheit (Bartl et al. 2003) sein zu lassen, braucht es ein organisiertes 
Netzwerk zur Diagnostik und Therapie. Ein mögliches Konzept sind sogenannte               
Fracture-liaison-services, deren Ziel eine Optimierung der Versorgungssituation der 
Osteoporose Patienten nach Eintreten einer Fraktur ist. Aufgabe dieser sind die Einleitung einer 
umfassenden Diagnostik mittels klinischer Untersuchung, standardisierter Fragebögen, 
Knochendichte-Messung und laborchemischer Analysen zur Evaluierung des individuellen 
Osteoporose-Risikos und die Einleitung einer leitliniengerechten Therapie.                                         
Die Basisprävention sollte auch eine umfassende Patientenschulung zu den Lebensumständen 
und zur Verbesserung der Knochengesundheit, die Ausschaltung von vermeidbaren 
Risikofaktoren wie Rauchen und Untergewicht sowie Maßnahmen zur Sturzprophylaxe 
beinhalten (Schray et al. 2016). Zu letztgenannten zählen regelmäßige körperliche Übungen    
zur Verbesserung der Muskelstärke und Kraft und zur Schulung der neuromuskulären 
Koordination (Seitz et al. 2008). Nur wenn sich die Gesellschaft der Bedeutung der Osteoporose 
bewusst ist und bereit ist in Diagnostik und Therapie dieser Erkrankung zu investieren, können 
die Auswirkungen ihrer Folgen sowohl für den Einzelnen als auch für das Gesundheitssystem 
begrenzt werden. 
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7. Limitationen 
 
Die Limitationen dieser Arbeit beruhen auf Fehlern in der prospektiven Datenerhebung.          
Die Erfassung aller stationär behandelten Patienten erfolgte durch wöchentliche Auswertung 
der Röntgenlisten des Instituts für diagnostische und interventionelle Radiologie des 
Universitätsklinikums Jenas und der ICD-verschlüsselten Patienten Registrierung des 
Medizincontrollings durch zwei Doktoranden. Trotz gegenseitiger Kontrolle können 
Übertragungsfehler diesbezüglich nicht ausgeschlossen werden. 
Da die Erfassung der ambulant bei niedergelassenen Fachärzten versorgten Patienten durch die 
Praxisangestellten selbst und zusätzlich zu ihrer eigentlichen Arbeitstätigkeit erfolgte, ist davon 
auszugehen, dass es hierbei zu einem Datenverlust gekommen ist, dessen Ausmaß jedoch nicht 
abgeschätzt werden kann. In den verwendeten standardisierten Fragebögen, fanden sich darüber 
hinaus teilweise unvollständige Angaben zum Behandlungsverfahren, zu einer vorbestehenden 
Osteoporose oder zu einer medikamentösen Therapie. 
Die Erhebung der relevanten patientenbezogenen Daten basierte im stationären Bereich auf den 
im Datensystem des Universitätsklinikums hinterlegten Dokumenten, einschließlich der 
radiologischen Befunde und der Entlassungsbriefe. In Einzelfällen, beispielsweise bei 
Patienten, die in anderen Fachbereichen als der Unfall- oder Neurochirurgie versorgt wurden, 
konnte aufgrund von Zugangsbeschränkungen keine vollständige Akteneinsicht erlangt 
werden. Die in der zentralen Notaufnahme vorstelligen Betroffen erhielten sofern sie nicht 
stationär aufgenommen wurden, ausschließlich einen Kurzbrief. In diesen fehlten teilweise 
genaue Angaben zu den Vorerkrankungen einschließlich einer Osteoporose, zur konservativen 
Therapie oder der bestehenden Medikation. Auch anhand der Entlassungsbriefe der stationär 
versorgten Patienten konnte keine vollständige Erfassung dieser Kriterien garantiert werden. 
Demzufolge konnten bei einem Teil der Patienten nicht alle relevanten Daten vollständig 
registriert werden. Es ist somit davon auszugehen, dass die Anzahl der Patienten mit bekannter 
Osteoporose unterschätzt wurde und auch die Versorgungssituation dieser bezüglich einer 
medikamentösen Therapie nur unvollständig abgebildet werden konnte. 
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8. Schlussfolgerungen 
 
Anhand der vorliegenden Studie lassen sich Aussagen zur Epidemiologie osteoporosetypischer 
Frakturen und zur aktuellen Versorgungssituation von Osteoporose-Patienten in Jena machen, 
sodass ein Vergleich zu nationalen und internationalen Studien gezogen werden kann. 
Zusammenfassend ereignete sich innerhalb des Untersuchungszeitraumes von einem Jahr bei 
698 Einwohnern der Stadt Jenas mindestens eines der einbezogenen Frakturereignisse. 
Hierbei waren Frauen nahezu doppelt so häufig betroffen wie Männer und dementsprechend 
insgesamt einem höheren Frakturrisiko ausgesetzt. Vor allem bei Frakturen des proximalen 
Humerus, des distalen Unterarms und des proximalen Femurs ist mit mehr als zwei Dritteln der 
Großteil der Betroffenen weiblich gewesen. 
Die bekannte Frakturhäufung bei jungen Männern und älteren Frauen konnte dahingehend 
bestätigt werden, dass 35,1 % der Männer bei Fraktureintritt unter 50 Jahren alt waren, 
wohingegen bei Frauen dieses Alters ausschließlich 10,0 % aller Frakturen in Erscheinung 
getreten waren.  
Mit 78,9 Jahren wiesen die Patienten mit einer proximalen Femurfraktur das höchste mediane 
Alter auf, bei einer proximalen Radiusfraktur mit 38,9 Jahren hingegen das geringste. 
Da die männlichen Betroffenen bei Eintreten einer proximalen Humerus-, einer distalen 
Unterarm- und auch einer Wirbelkörperfraktur im Vergleich zu nationalen und internationalen 
Studien ein deutlich höheres medianes Alter aufwiesen, ist von einem erhöhten Frakturrisiko 
für diese speziell in Jena auszugehen. Um das Vorhandensein von regionalen Unterschieden 
und möglichen Ursachen dieser zu erforschen, bedarf es weiterer multizentrischer Studien. 
Bezüglich der Frakturinzidenzen ist festzustellen, dass Männer im Alter von unter 50 Jahren 
höhere Inzidenzen aufwiesen als Frauen, welche jedoch nach Erreichen des 50. Lebensjahres 
gefährdeter waren, eine Fraktur zu erleiden.  
Darüber hinaus zeigte sich, dass Männern und Frauen eine abweichende Prädisposition für 
bestimmte Frakturtypen zuzuschreiben ist. Während sowohl bei den unter 50-jährigen Männern 
und Frauen die obere Sprunggelenksfraktur die höchste Inzidenz aufwies, zeigten sich im Alter 
von über 50 Jahren die höchsten Neuerkrankungsraten bei Männern für Wirbelkörperfrakturen 
und bei Frauen für distale Unterarmfrakturen. Somit ist ein Mensch im Laufe seines Lebens je 
nach Alter und Geschlecht wechselnden Frakturrisiken ausgesetzt.  
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In diesem Zusammenhang wiesen Männer bis ins hohe Alter nahezu konstante 
Frakturinzidenzen auf. Erst ab dem 70. bis 75. Lebensjahr fand sich ein Anstieg dieser für 
Wirbelkörperfrakturen und folglich ab dem 75. bis 79. Lebensjahr auch für proximale 
Femurfrakturen. Erst bei den über 80-Jährigen vollzog sich ein ausgeprägter Zuwachs bei den 
distalen Unterarm- und proximalen Humerusfrakturen. 
Frauen besaßen demgegenüber bereits nach Erreichen des 50. Lebensjahres, einhergehend mit 
dem Eintreten in die Menopause, zunehmende Neuerkrankungsraten. Diesbezüglich setzte ab 
dem 50. bis 55. Lebensjahr ein Anstieg bei den distalen Unterarmfrakturen ein, fünf Jahre später 
zeigte sich dieser auch für proximale Humerusfrakturen und im Alter von 65 bis 69 Jahren für 
Wirbelkörper- und proximale Femurfrakturen. 
Im Rahmen der Untersuchung des Vorliegens einer Osteoporose, konnte bei einem Anteil von 
17,5 % der Patienten mit Frakturereignis eine bestehende Osteoporose-Diagnose festgestellt 
werden. Eine medikamentöse Therapie im Sinne einer Basistherapie oder spezifischen Therapie 
fand sich bei jedem 2. Betroffenen. Diese Ergebnisse deuten auf eine Verbesserung der 
Versorgung von Osteoporose-Patienten im Vergleich zu früheren Erhebungen hin. Als 
ursächlich hierfür kann die Veröffentlichung der Osteoporose-Leitlinien des DVO mit 
spezifischen Diagnose und Behandlungsempfehlungen angesehen werden. 
Für die Osteoporose-Diagnostik und -Therapie ist die interdisziplinäre Zusammenarbeit 
zwischen den operativen und konservativen Fachabteilungen, sowie die Kooperation mit den 
ambulanten Weiterbetreuern bedeutungsvoll, um eine konsequente und umfassende Betreuung 
der Patienten zu erreichen. 
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10. Anhang 
10.1. Studienfragebogen: Inzidenz osteoporosetypischer Frakturen in Jena 
Betreuerin: Fr. Dr. Lehmann                    Doktoranden:   Johanna Kunz, Julia Weiß 
 
 
1) Patientencode: _____________________ 
2) Geschlecht:  □ weiblich   □ männlich 
3) Alter:  _____________ 
4) Postleitzahl (nur Jena): 
   _____________ 
5) Heimbewohner: □ ja    □ nein 
 
6) Frakturlokalisation:   
□ proximaler Humerus □ proximaler Radius 
□ distaler Unterarm  □ Wirbelkörper 
□ proximales Femur    □ oberes Sprunggelenk 
 
7) Ursache der Fraktur:   
   □ spontan   □ Osteoporose 
   □ Trauma 
8) Primärbehandlung:  
   □ konservativ   □ operativ 
 
9) Genutztes OP-Verfahren:  
 
___________________________________________________________________ 
10) Erste Fraktur: □ ja    □ nein 
 
11) Bereits diagnostizierte Osteoporose:  
   □ ja    □ nein 
 
12) Osteologische Vorbehandlung:  
   □ ja    □ nein 
 
      Falls ja, Medikament: ______________________________ 
 
 
13) Bisherige/ weitere mitbehandelnde Ärzte: 
 
    ________________________________________________ 
 
14) Datum:  _______________ 
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10.2. Liste der ambulanten Praxen für Orthopädie/Unfallchirurgie 
 
 Orthopädische Gemeinschaftspraxis: Dr. med. Abramowski / Dr. med. Notni 
Ernst-Abbe-Platz 3-4, 07743 Jena 
 Praxisklinik für Orthopädische Chirurgie und Arthroskopie:  
MU Dr. Dr. med. Angermüller 
Hermann-Pistor-Str. 33a, 07745 Jena 
 Facharzt für Chirugie/Orthopädie/ Unfallchirurgie: Dr. med. Hein 
Dornburger Str. 17 a, 07743 Jena 
 Orthopädische Facharztpraxis: Dr. med. Humbsch 
Grietgasse 13a, 07743 Jena 
 Gemeinschaftspraxis für Chirurgie, Orthopädie /Unfallchirurgie, Handchirurgie, 
Phlebologie: Dr. med. Stoltz, Dipl. Med. Götz, Dr. med. Langguth 
Westbahnhofstraße 2, 07745 Jena 
 Fachärztin für Orthopädie: Dr. med. Lecht 
Käthe-Kollwitz-Straße 15, 07743 Jena 
 Fachärztin für Orthopädie: Dr. med. Mempel 
Engelplatz 8, 07743 Jena 
 Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie: Dr. med. Zink 
Dornburger Straße 17, 07743 Jena 
 MVZ Dr. Zollmann & Kollegen 
Engelplatz 8, 07743 Jena 
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